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8 января 2022 года исполнилось 60 лет со дня рождения Эдуарда Аб-
дулхаевича Галлямова – выдающегося российского хирурга, доктора меди-
цинских наук, Заслуженного врача РФ, заведующего кафедрой общей 
хирургии Института клинической медицины имени Н.В. Склифосовского  
Первого МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Уни-
верситет), Лауреата премии Правительства Российской Федерации.  

В 1985 году Галлямов Эдуард Абдулхаевич окончил Башкирский ГМИ, 
и по 2000 г. работал сначала врачом-интерном, а затем врачом хирургом 1-
го хирургического отделения ГКБ № 21 г. Уфы. В 1998 году Галлямов Э.А. за-
щитил кандидатскую диссертацию по теме «Диагностика и хирургическое 
лечение язвенной болезни 12-перстной кишки, осложненной хроническим 
холециститом» под руководством профессора В.Г.Сахаутдинова. В 2001 году 
Э.А Галлямов принят на должность доцента кафедры факультетской хирур-
гии №1 МГМСУ и руководителя хирургической службы МСЧ № 47.  

В 2008 году профессор Галлямов Э.А. защитил докторскую диссерта-
цию по теме «Проблема совершенствования и внедрения высоких техно-
логий эндохирургических вмешательств в клиническую практику» на 
нашей кафедре. К этому времени он уже являлся экспертом  в области ла-
пароскопической хирургии, урологии и гинекологии, выполнял полный 
спектр эндохирургических операций, включая междисциплинарные, муль-
тиорганные и реконструктивные. Стаж работы Галлямова Э.А. в качестве 
хирурга составляет более 30 лет, за этот период им лично прооперированы 
более 15 000 пациентов с различными заболеваниями органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства.  

Галлямов Э.А. в качестве оперирующего хирурга приглашается для 
проведения сложных и уникальных  эндохирургических вмешательств в 
Федеральный научный центр трансплантологии и искусственных органов 
им. Академика В.И. Шумакова, МЦ Банка России, Главный военный кли-
нический госпиталь им. Бурденко, Центральную клиническую больницу 
Управления делами  Президента  Российской Федерации, Городскую кли-
ническую больницу № 1 им. Н.И. Пирогова, Центральную клиническую 
больницу РАН, Клинические больницы №№ 119,6,83 ФМБА России, ФГБУ 
ГНЦ им. А.И. Буназяна ФМБЦ России, ГКБ № 52,31 и другие лечебные ме-
дицинские учреждения г. Москвы.   

Впервые в России выполнил лапароскопическую гастрэктомию с рас-
ширенной лимфаденэктомией и эзофагоэнтероанастомозом полностью 
интракорпоральным швом, резекцию почки  в условиях тепловой ишемии, 
мануально-ассистированную (гибридную) родственную донорскую неф-
рэктомию и гемигепатэктомию; лапароскопическую, мануально-ассисти-
рованную (гибридную) операцию при панкреонекрозе, лапароскопи- 
ческую, мануально-ассистированную (гибридную) гастрэктомию и суб-
тотальную резекцию при раке желудка, лапароскопическую позадилонную 
аденомэктомию. 

Является автором 20 патентов и изобретений в области эндохирургии, 
250 научных публикаций. Ведет учебно-педагогическую, лечебную и на-

учную работу. Проводит выездные мастер-классы, инсталлируя высокие 
технологии эндохирургических вмешательств в клиническую практику ле-
чебных учреждений России, Украины, Беларуси, Казахстана, Таджики-
стана, Грузии, Турции, Азербайджана. Является экспертом Европейской 
секции уротехнологий Европейской ассоциации эндоурологии, принимает 
участие в международных конгрессах, где представляет опыт российской 
эндохирургии. Им были  проведены показательные операции в рамках 
международных конгрессов в Украине, Беларуси, Казахстане, Грузии, Тур-
ции, Азербайджане. При проведении практических курсов  Галлямов Э.А.  
выполнил ряд показательных оперативных вмешательств экспертного 
уровня. Во время этих тренингов российские и зарубежные врачи, клини-
ческие ординаторы и студенты имели возможность пройти обучение у ве-
дущих хирургов-экспертов России, Германии, Турции, Италии, Индии. За 
прошедшие 5 лет им было проведено более 100 мастер-классов в лечебных 
учреждениях России. Севастополь, Симферополь, Калининград, Тула, Ка-
луга, Белгород, Воронеж, Орел, Курск, Астрахань, Краснодар, Ростов на 
Дону, Нижний Новгород, Пермь, Кемерово, Новосибирск, Новокузнецк, 
Нижневартовск, Ноябрьск, Якутск, Уфа, Екатеринбург,Омск, Томск,  Санкт-
Петербург, Махачкала, Дербент, Грозный, Назрань, Нальчик,Тольятти, Са-
мара, Саратов, Казань, Хабаровск, Южно-Сахалинск, Владивосток-такова 
география проведенных мастер-классов. В этих городах хирурги освоили 
«из рук-в руки» большой спектр лапароскопических хирургических опе-
раций. Разработанный им метод обучения хирургов и подготовки хирур-
гических бригад с быстрым введением новых высоко технологичных 
методов оперативных вмешательств показал свою эффективность.  

Э.А. Галлямов активно внедряет и использует на практике новые и со-
вершенствует применяемые методики диагностирования и лечения особо 
опасных хирургических заболеваний, позволяющие сократить уровень за-
болеваемости и смертности населения от указанных болезней, оказывать 
качественные и своевременные медицинские услуги на ранних стадиях за-
болевания, а также сократить время, необходимое для выздоровления и 
реабилитации пациентов.  

За высокое профессиональное мастерство и личный вклад в проведе-
ние сложнейшей операции Галлямов Э.А. в 2009 году награжден почетной 
грамотой Министерства транспорта Российской Федерации, в 2010 году - 
нагрудным знаком «Отличник здравоохранения»,  в 2010 и 2016 г.г. признан 
человеком года Федеральным научным центром трансплантологии и ис-
кусственных органов им. академика В.И. Шумакова. В 2011 году награжден 
почетной грамотой Мэра г. Москвы,   удостоен Благодарности Думы г. Вла-
дивостока, Почетной грамоты Министерства транспорта Российской Фе-
дерации, в  2016 г. - благодарности ректора Саратовского государственного 
медицинского университета им. В.И. Разумовского за проведения мастер-
класса «Передовой опыт лапароскопической хирургии в условиях много-
профильного стационара». За преданность своей профессии и своему делу 
в 2015 г. награжден медалью "За жертвенное служение" в честь святых Бо-
риса и Глеба в знак общественного внимания к жертвенному служению на-
роду России. В 2017 г. Галлямову Э.А. было присвоено почетное звание 
"Заслуженный врач Российской Федерации", в 2018 г. стал лауреатом Пре-
мии Правительства РФ в области науки и техники.  

Галлямов Э.А. - член Российского общества хирургов, член Правления 
общества эндохирургов России, член Европейской ассоциации эндоскопи-
ческой урологии, член Европейской ассоциации эндоскопической хирур-
гии, член редакционного совета журнала«Московский хирургический 
журнал», главный редактор журнала «Хирургическая практика». 

Вся хирургическая общественность России и Москвы поздравляет 
дорогого Друга, Соратника и Учителя с Юбилеем, и желает  
Эдуарду Абдулхаевичу, его семье и близким крепкого здоровья, творче-
ского долголетия, хирургической удачи, благодарных пациентов и уче-
ников, мирного неба и простого человеческого счастья!!! С Днем 
Рождений, дорогой Эдуард Абдулхаевич!!!  

Председатель МОХ, профессор Луцевич О.Э. 

К ЮБИЛЕЮ ЭДУАРДА АБДУЛХАЕВИЧА ГАЛЛЯМОВА



6

№1 (45), 2022Хирургическая практика
https://doi.org/10.38181/2223-2427-2022-1-5-13 

УДК 617.3  

© Ратьев А.П., Лядова М.В., Скворцова М.А., Бадриев Д.А., Чинь Во С.Ф., 2022 
 

РЕЗУЛЬТАТЫ ОСТЕОСИНТЕЗА ПЕРЕЛОМОВ ПЯСТНЫХ КОСТЕЙ  
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ БИОДЕГРАДИРУЕВЫХ ФИКСАТОРОВ  

РАТЬЕВ А.П., ЛЯДОВА М.В., СКВОРЦОВА М.А., БАДРИЕВ Д.А., ЧИНЬ ВО С.Ф.  
Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова (РНИМУ им. Н.И. Пирогова),  
ул. Островитянова, д.1, 117997, Москва, Российская Федерация 
 
Реферат: 
Введение. Тактика лечения переломов пястных костей достаточно освещена в отечественной и зарубежной литературе, однако до сих пор продолжается 
поиск современных способов наиболее эффективной фиксации переломов костей кисти. Фиксатор должен обеспечивать стабильность костных от-
ломков, иметь достаточную прочность и подвергаться биодеградации после сращения, исключать необходимость повторной операции. 
Цель исследования – оценить результаты остеосинтеза переломов II—V пястных костей с использованием биодеградируемых интрамедуллярных пинов. 
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ хирургического лечения 40 пациентов с закрытыми переломами II—V пястных костей со 
смещением отломков. Пациентам исследуемой группы выполнены открытая репозиция перелома пястной кости и внутренняя фиксация биодегради-
руемыми имплантатами (стержни для остеосинтеза рассасывающиеся ActivaPin™ «Bioretec Ltd.», Финляндия). Пациенты обследованы до операции, 
через 3 и 12 месяцев после операции. 
Результаты. При контрольном исследовании через 3 месяца у всех исследуемых пациентов произошло сращение перелома пястных костей. Функцио-
нальное состояние кисти улучшилось, при оценке по шкале DASH (Disability of the Arm, Shoulder and Hand Outcome Measure, опросник исходов и не-
способности руки и кисти) сумма баллов статистически значимо уменьшилась с 62 до 9,2 (р≤0,05). При оценке боли по визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ) выявлено, что ее уровень статистически значимо снизился с 72 до 13,5 балла (р≤0,05). При осмотре через 12 месяцев наблюдения все показатели 
сопоставимы с показателями первого контрольного осмотра (через 3 месяца). 
Выводы. Использование биодеградируемых имплантатов – стержней для остеосинтеза рассасывающихся является надежным способом внутренней 
фиксации переломов со смещением отломков II—V пястных костей без повторной операции для удаления конструкции.  
 
Ключевые слова: переломы пястных костей; биодеградируемые имплантаты. 
 
 

OUTCOMES OF FIXATION METACARPAL FRACTURES USING BIOABSORBABLE  
IMPLANTS 

RATIEV A.P., LIADOVA M.V., SKVORTSOVA M.A., BADRIEV D.A., CHIN VO X.P. 
 
Pirogov Russian National Research Medical University; Ostrovitianov str. 1, 117997, Moscow, Russia 
 
Abstract: 
Introduction. Tactics of treatment of fractures of the metacarpal bones are sufficiently covered in domestic and foreign literature, however, the search for modern 
methods of the most effective fixation of fractures of the hand bones is still ongoing. The fixator should ensure the stability of bone fragments, have sufficient strength 
and undergo biodegradation after fusion, eliminate the need for repeated surgery. 
Purpose of the study: to evaluate results of fixation of 2-5 metacarpal fractures using bioabsorbable implants. 
Materials and methods: there was a retrospective study of 40 patients who had displaced closed fractures of 2-5 metacarpal bones. We performed surgical treatment: open 
reduction of the metacarpal fracture and internal fixation with bioabsorbable implants (Bioretec Activa Pin). Patients were examined before, 3 and 12 months after surgery. 
Results: All patients had union of metacarpal fracture 3 months after surgery. The function of the hand has improved, when evaluated on the DASH scale from 62 to 
9.2 (p≤0.05). The pain level (VAS) was significantly decreased from 72 to 13.5 (p≤0.05). All parameters were comparable by 12 months after surgery. 
Conclusions: bioabsorbable implants are reliable way for internal fixation of fractures of 2-5 metacarpal bones with displaced fragments. Method is no need to remove 
the fixator. 
 
Keywords: metacarpal fractures; bioabsorbable. 
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Введение 
Нормальная функциональная активность кисти играет 

важную роль в повседневной жизни человека, его работе, со-
циальной коммуникации. Из-за активного включения кисти 
в жизнедеятельность человека ее суставы и кости наиболее 
подвержены заболеваниям и травмам. Травма кисти занимает 
одно из первых мест среди повреждений опорно-двигатель-
ного аппарата, достигая 30% [1], около 35% от общего числа 
всех травм кисти составляют переломы пястных костей [2]. 
Данные повреждения сопровождаются длительной утратой 
трудоспособности (30%) и высоким уровнем инвалидности 
(28%). Около 80% пациентов с этой травмой составляют ак-
тивные люди в возрасте от 18 до 50 лет [3].  

Из-за тяги сухожилий сгибателей данный вид переломов 
подвержен смещению отломков. Если смещение поддается ре-
позиции, то применяют консервативное лечение в виде гип-
сования. Однако такой метод не всегда позволяет достичь 
хорошего функционального результата вследствие отсутствия 
стабильной фиксации костных фрагментов и полного устра-
нения смещения. Вторичное смещение отломков происходит 
через 5—10 дней после травмы и обусловлено ретракцией 
мягких тканей. Техника гипсовой иммобилизации предпола-
гает фиксацию смежных суставов, которая к 3-й неделе может 
привести к их контрактуре [4]. В связи с неудовлетворитель-
ными результатами консервативного лечения переломы со 
значительным смещением отломков подлежат хирургической 
коррекции. Оперативные методы включают открытую репо-
зицию перелома в сочетании с внутрикостной или накостной 
фиксацией. Остеосинтез выполняется с использованием спиц 
Киршнера, винтов и штифтов [5-9].  

Тактика лечения переломов пястных костей достаточно 
освещена в отечественной и зарубежной литературе, что об-
условлено большой частотой повреждений кисти. Однако до 
сих пор продолжается поиск современных способов наибо-
лее эффективной фиксации переломов костей кисти. Фик-
сатор должен обеспечивать стабильность костных отломков, 
иметь достаточную прочность и подвергаться биодеграда-
ции после сращения, исключая необходимость повторной 
операции [4,5,10]. 

Появилась идея использовать биодеградируемые мате-
риалы – соли синтетических эфирных полимеров α-гидрокси-
кислот полилактид (PLA) и полигликолид (PGA). Описания 
исследований биодеградируемых материалов появились в се-
редине XX века: получены удовлетворительные результаты 
применения полимеров гликолевой и молочной кислот при 
лечении переломов у животных. С их помощью достигнута 
достаточная иммобилизация, которая способствовала сраще-
нию переломов. Кроме того, полимеры не вызывали реакции 
окружающих тканей [11,12]. В 1984 г. описан первый положи- 

тельный опыт использования PLA у человека для фиксации 
перелома лодыжек.  

Вместе с тем отмечены определенные ограничения приме-
нения PLA и PGA, связанные со сроками биодеградации. Пе-
риод распада PLA слишком длинный (до 5 лет), поэтому 
возникало большое число реакций на инородное тело. Период 
распада PGA короткий, что приводило к таким осложнениям, 
как остеолизис, асептический синовит, формирование грану-
лем. Ввиду этого началась разработка имплантатов из копо-
лимеров (PLGA) [13]. Комбинация полимеров обеспечивает 
прочность фиксации и необходимый для сращения период 
распада, отсутствует воспалительная реакция окружающих 
тканей [14, 15]. 

Публикаций о применении биодеградируемых материалов 
в хирургии кисти немного, что и послужило основанием для 
проведения настоящего исследования.  

Цель исследования – оценить результаты остеосинтеза 
переломов II—V пястных костей с использованием биодегра-
дируемых интрамедуллярных пинов. 

Материал и методы 
В исследовании участвовали 40 пациентов, которые нахо-

дились на стационарном лечении в ГБУЗ города Москвы «Го-
родская клиническая больница № 1 им. Н.И. Пирогова» и 
«Городская клиническая больница № 4». У всех пациентов вы-
явлен закрытый перелом II—V пястных костей кисти со сме-
щением отломков.  

Перед операцией проведено клиническое обследование 
всех пациентов, выполнены рентгенограммы кисти в стан-
дартных прямой и боковой проекциях. При сборе анамнеза 
учитывались жалобы больного, механизм травмы, доминант-
ность пораженной руки, профессиональная трудовая деятель-
ность, наличие сосудистой патологии и заболеваний 
периферической нервной системы, объем активных и пассив-
ных движений в пястно-фаланговых суставах. Интенсивность 
боли оценивалась по визуальной аналоговой шкале (ВАШ). 
Шкала представляет собой линию от 0 до 100 мм, где «0» – от-
сутствие боли, а «100» – максимально возможная боль.  

При анализе рентгенограмм оценивали локализацию пе-
релома (основание, диафиз, головка), линию перелома (по-
перечный, косой, оскольчатый), характер и величину 
смещения отломков.  

Оценку функции кисти выполняли с помощью опросника 
DASH (Disability of the Arm, Shoulder and Hand Outcome Meas-
ure, Опросник исходов и неспособности руки и кисти) [16]. 

Описание оперативного вмешательства. 
Для репозиции отломков использовали биодеградируемый 

имплант ActivaPin™ «Bioretec Ltd.», Финляндия (рис. 1) [17]. 
Операцию выполняли в положении пациента лежа на 

операционном столе с приставкой для руки. Использовали 
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проводниковую анестезию (блокада нервов на уровне ниж-
ней трети предплечья). По тыльной поверхности кисти вы-
полняли поперечный кожный разрез в проекции 
основания поврежденной пястной кости. Производили 
трепанацию пястной кости, получали доступ к костномоз-
говому каналу. 

Далее выполняли поперечный кожный разрез в про-
екции перелома. «Тупым» и «острым» способами обеспечи-
вали доступ к месту перелома. Сухожилия разгибателей 
выделяли и отводили в сторону. Удаляли гематому и руб-
цовые ткани на костных отломках.  

С помощью пиноаппликатора устанавливали биодегра-
дируемый имплант ActivaPin™ «Bioretec Ltd.», Финляндия 
(рис. 2). Рану ушивали и закрывали мягкой повязкой. Про-
водили контроль движений в пальцах. Гипсовая иммоби-

лизация не выполнялась. Пассивные движения разрешали 
на следующий день после операции, активные движения – 
через 4 недели после операции. 

Статистический анализ. 
Дооперационные значения (зависимые и независимые вы-

борки) и их динамику оценивали с помощью программы Stat-
istica 12, использовали стандартный коэффициент Стьюдента 
(t-тест). Критический уровень значимости при проверке ста-
тистических гипотез в данном исследовании принимали рав-
ным или меньше 0,05 (р≤0,05). 

Результаты 
Группа наблюдения состояла из 40 пациентов: 37 (92,5%) 

мужчин и 3 (7,5%) женщины (р≤0,05). Средний возраст паци-
ентов составил 28,2 года (от 20 до 47 лет). Распределение по 
возрастным группам было следующим: младше 21 года – 4 

Рис. 1. Вид биодеградируемого импланта ActivaPin™ в упаковке 
Fig. 1. The type of biodegradable ActivaPin ™ implant in the package

Рис. 2. Интраоперационная фотография. Фиксация перелома III пястной кости с помощью биодеградируемого пина 
Fig. 2. Intraoperative photography. Fixation of the fracture of the III metacarpal bone using a biodegradable pin
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(10%) пациента, от 21 до 30 лет – 25 (62,5%), от 31 до 40 лет – 
7 (17,5%), от 41 до 50 лет – 4 (10%).  

При анализе распределения по роду занятий выяснено, 
что большую часть составили рабочие разных специально-
стей – 29 (72,5%) пациентов, 6 (15%) пациентов исследуемой 
группы были учащимися, 4 (10%) – не работали, 1 (2,5%) па-
циент был спортсменом.  

Травма в быту зафиксирована у 38 (95%) пациентов, 
травма, связанная с профессией, отмечена в 2 (5%) случаях.  

У подавляющего числа пациентов доминантной рукой 
была правая – 39 (97,5%) пациентов. Правая кисть повреждена 
у 35 (87,5%) пациентов, левая – у 5 (12,5%) пациентов. Перелом 
II пястной кости справа обнаружен у 5 (12,5%) пациентов, 
слева – у 1 (2,5%) пациента. Перелом III пястной кости справа 
обнаружен у 1 (2,5%) пациента, слева – также у 1 (2,5%) паци-
ента. Перелом IV пястной кости отмечен у 10 (25%) пациентов 
справа и у 2 (5%) пациентов слева. Перелом V пястной кости 
справа выявлен у 2 (5%) пациентов, слева – также у 2 (5%). Пе-
реломы III и IV пястных костей справа обнаружены у 2 (5%) 
пациентов. Переломы IV и V пястных костей справа вы-
явлены у 15 (37,5%) пациентов, слева – у 1 (2,5%) пациента.  

Оценку функции кисти проводили по опроснику DASH. 
Среднее значение составило 62 балла. Боль в кисти оценивали 
по ВАШ, средний уровень боли составлял 75,2 балла.  

Проводилась рентгенографическая оценка перелома. Все 
переломы разделены по типу на поперечные – 32 (55%),  
косые – 8 (20%) и оскольчатые – 10 (25%); по локализации – 
на околосуставные – 10 (25%) пациентов и диафизарные – 30 

(75%) пациентов. Пример рентгенологической картины око-
лосуставного перелома V пястной кости и диафизарного пе-
релома IV пястной кости со смещением отломков представлен 
на рисунке 3. 

Пациенты обследованы через 3 и 12 месяцев после опера-
ции.  

На первом контрольном осмотре при рентгенологическом 
и клиническом обследовании через 3 месяца после операции 
у всех пациентов отмечено сращение перелома пястной кости. 
При оценке объема движений в соответствующем пястно-фа-
ланговом суставе его среднее значение составило 83,5°. При 
оценке боли (ВАШ) выявлено, что ее уровень статистически 
значимо снизился (р≤0,05) и составил 13,5 балла. При оценке 
функции кисти (DASH) обнаружено статистически значимое 
(р≤0,05) улучшение ее функциональных возможностей, пока-
затель DASH снизился до 9,2 баллов. 

Пример рентгенологической картины клинического улуч-
шения через 3 месяца после операции показан на рис.унке 4. 

На втором контрольном осмотре через 12 месяцев после 
операции все показатели были сопоставимы с показателями, 
выявленном при первом контрольном осмотре через 3 месяца. 
При оценке объема движений в соответствующем пястно-фа-
ланговом суставе его среднее значение составило 87,2° (по 
сравнению с 83,5° через 3 месяца, р≥0,05). При оценке боли 
(ВАШ) через 12 месяцев ее уровень составил 10,5 балла (по 
сравнению с 13,5 балла через 3 месяца, р≥0,05). При оценке 
функции кисти (DASH) результат составил 8,5 балла (для 
сравнения – через 3 месяца было 9,2 балла, р≥0,05. Пример 

Рис. 3. Околосуставной перелом V пястной кости и диафизарный перелом IV пястной кости со смещением отломков 
Fig. 3. TPeriarticular fracture of the V metacarpal bone and diaphyseal fracture of the IV metacarpal bone with displacement of fragments
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рентгенологической картины через 12 месяцев после опера-
ции приведен на рисунке 5. 

Осложнения. В 2 (5%) случаях отмечена тугоподвижность 
в заинтересованном пястно-фаланговом суставе, однако ин-
тенсивная реабилитация привела к полному восстановлению 
функции кисти. В 6 (15%) случаях сращение произошло с уг-
ловой деформацией более 10° градусов, что в итоге не по-
влияло на отдаленный функциональный результат. 

Обсуждение 
Для хирургического лечения переломов кисти характерна 

тенденция совершенствования фиксации пястных костей. 
Ранее традиционным способом было использование спиц 
Киршнера, металлических винтов, а также пластин. Преиму-
ществом винтов и пластин была надежная фиксация пере-
лома, позволявшая начинать раннюю реабилитацию, однако 
металлические фиксаторы раздражали расположенные рядом 
сухожилия, вызывали «стресс-шилдинг» синдром, непри-
ятные ощущения и боль из-за наличия металлоконструкции. 
Поэтому часто возникала необходимость в повторной опера-
ции. Спицы Киршнера – дешевый вид остеосинтеза, однако в 
виду нестабильности фиксации они часто мигрируют и  
вызывают развитие гнойных осложнений из-за контакта с 
кожей. 

В связи с описанными выше особенностями для фиксации 
пястных костей все шире используют биодеградируемые им-

планты [18-21]. Биодеградируемые пины обеспечивают ста-
бильную внутрикостную фиксацию, исключают развитие ме-
таллоза и ирритацию сухожилий, минимизируют риск 
бактериальной колонизации. Кроме того, при их использова-
нии не нужна повторная операция для удаления фиксатора, 
что в итоге удешевляет лечение, несмотря на высокую началь-
ную стоимость имплантата [22].  

Мы провели исследование, аналогичное работе G. Xiong и 
соавт. [23]. Китайские ученые оценили результаты хирурги-
ческого лечения 5 пациентов с закрытыми переломами IV или 
V пястных костей. Использовались внутрикостные биодегра-
дируемые штифты. Все пациенты – мужчины в возрасте от 18 
до 33 лет, средний возраст травмированных сопоставим с па-
циентами нашей группы наблюдения (26 и 26 лет соответ-
ственно). При оценке объема движений в соответствующем 
пястно-фаланговом суставе его среднее значение составило 
80,7°, что сопоставимо с нашими данными (83,5°). 

Оценка боли и функции кисти в исследовании G. Xiong и 
соавт. не проводилась. В нашем исследовании показано, что 
функция кисти улучшилась при первом контрольном иссле-
довании. Среднее значение DASH перед операцией составило 
62 балла, через 3 месяца – 9,2, через 12 месяцев – 8,5. Уровень 
боли также не оценивался в китайском исследовании. В 
нашем исследовании средний уровень боли (по ВАШ) состав-
лял 75,2 балла, через 3 месяца – 13,5, через 12 месяцев – 10,5.  

Рис. 4. Контрольные рентгенограммы через 3 месяца после операции 
Fig. 4.  Control radiographs 3 months after the operation
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В нашем исследовании в 2 (5%) случаях отмечено воз-

никновение тугоподвижности, в 6 (15%) случаях сраще-
ние произошло с угловой деформацией более 10°, что в 
итоге не повлияло на отдаленный функциональный ре-
зультат.  

Об отрицательных реакциях тканей на биодеградируемые 
материалы, таких как формирование гранулем, явления вос-
паления, сообщалось в более ранних исследованиях [24]. Од-
нако ни в одном из исследуемых случаев мы не обнаружили 
такого рода реакций. Вероятно, это связано с тем, что биофик-
сатор находится внутри кости, что значительно снижает ре-
активные проявления окружающих тканей. Простота 
технической реализации метода, низкая частота осложнений, 
стабильность фиксации, возможность ранней реабилитации, 
отсутствие необходимости в повторной операции служат об-
основанием рекомендаций для более широкого использова-
ния данного метода. 

Выводы 
1) Во всех исследуемых случаях произошло сращение пе-

релома, что свидетельствует об эффективности биодегради-
руемых имплантатов – рассасывающихся стержней для 
остеосинтеза (ActivaPin™ «Bioretec Ltd.») при выполнении ос-
теосинтеза закрытых переломов пястных костей со смеще-
нием отломков. 

2) Динамика показателя DASH свидетельствует о хороших 

функциональных результатах после операции остеосинтеза, 
а также через 3 и 12 месяцев наблюдения. 

3) Низкий уровень осложнений и отсутствие необходимо-
сти удаления фиксатора являются преимуществами исполь-
зования биодеградируемых имплантатов. 
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ЛЕЧЕНИЕ ПРОСТОЙ ХРОНИЧЕСКОЙ НЕСТАБИЛЬНОСТИ ЛОКТЕВОГО СУСТАВА  
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Реферат: 
Простая хроническая нестабильность локтевого сустава является одной из актуальных проблем в современной травматологии в связи с тем, 
что стандартная тактика ведения пациентов с травматическими повреждениями локтевого сустава вследствие вывиха, сводящаяся к его устра-
нению, иммобилизации верхней конечности и последующей разработке движений в суставе, чаще всего не учитывает повреждение конкретных 
мягкотканых структур. При несвоевременном обращении за квалифицированной помощью, при поздних или неудачных попытках устранения 
вывиха костей предплечья, реже при хронической травматизации связочного аппарата локтевого сустава во время занятия некоторыми 
видами может сформироваться одно главных неприятнейших осложнений, а именно, хроническая нестабильность. В данной статье рассмот-
рены основные виды хронической нестабильности локтевого сустава, проанализированы подходы к ведению пациентов с простой хронической 
нестабильностью. Несмотря на не очень большую встречаемость данной патологии, эффективность современных вариантов хирургического 
лечения, направленных реконструкцию связочного аппарата локтевого сустава, процент неудовлетворительных результатов лечения простой 
хронической рецидивирующей и постоянной нестабильности локтевого сустава остается высоким. 
 
Ключевые слова: хроническая нестабильность, локтевой сустав, медиальная коллатеральная связка, латеральная коллатеральная связка. 
 
 
TREATMENT OF SIMPLE CHRONIC INSTABILITY OF THE ELBOW JOINT 
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Abstract: 
Simple chronic instability of the elbow joint is one of the urgent problems in modern traumatology due to the fact that the standard tactics of managing 
patients with traumatic injuries of the elbow joint due to dislocation, which amounts to its elimination, immobilization of the upper limb and subsequent 
development of movements in the joint, most often does not take into account damage to specific soft tissue structures. With untimely treatment for 
qualified help, with late or unsuccessful attempts to eliminate dislocation of the bones of the forearm, less often with chronic traumatization of the li-
gamentous apparatus of the elbow joint during some types of occupation, one of the most unpleasant complications may form, namely, chronic instability. 
This article discusses the main types of chronic instability of the elbow joint, analyzes approaches to the management of patients with simple chronic 
instability. Despite the not very high occurrence of this pathology, the effectiveness of modern surgical treatment options aimed at reconstruction of 
the ligamentous apparatus of the elbow joint, the percentage of unsatisfactory results of treatment of simple chronic recurrent and persistent instability 
of the elbow joint remains high. 
 
Keywords: chronic instability, elbow joint, medial collateral ligament, lateral collateral ligament. 

Введение 
Локтевой сустав относится к одной из наиболее ста-

бильных структур скелета, принимающих участие во 
многих функциях верхней конечности [1,2]. Конгру-
энтность сочленения обеспечивается костными структу-
рами (в первую очередь локтевым и венечным 
отростками), медиальной коллатеральной связкой и ла-

теральным коллатеральным связочным комплексом, 
капсулой сустава и мышечно-сухожильными компонен-
тами [3–5]. Несмотря на то, что свежие травматические 
вывихи костей предплечья в 90% случаев лечатся консер-
вативно, зачастую после вывиха предплечья может сфор-
мироваться хроническая нестабильность локтевого 
сустава [6], которая является одним из основных ослож-
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нений при данном виде травмы и по сей день остается 
предметом многочисленных дискуссий, оказывая суще-
ственное влияние на тактику лечения. Более того, при 
наличии длительно существующей хронической неста-
бильности могут присоединяться другие осложнения, 
например, клинически значимый остеоартроз локтевого 
сустава [7].   

Согласно исторически сложившейся терминологии, 
простые вывихи представляют собой вывихи с повреж-
дениями мягких тканей, окружающих локтевой сустав, и 
без повреждения костных структур, вывихи с поврежде-
нием крупных костных фрагментов принято называть 
сложными [8]. Однако часть авторов в наше время пред-
лагают рассматривать некоторые модели вывихов костей 
предплечья с массивными повреждениями капсульно-
связочного аппарата как сложные вывихи [9], чем под-
черкивают тяжесть таких травм и проблематичность их 
лечения, особенно в случае возникновения нестабильно-
сти. Аналогично вывихам нестабильность разделяют на 
простую и сложную.  

Точного и лаконичного описания термина нестабиль-
ность локтевого сустава в доступной литературе нет. Под 
нестабильностью локтевого сустава в основном подра-
зумевают патологическое состояние, при котором во 
время движений в локтевом суставе у пациента по-
является болевой синдром или возникает страх и ощу-
щение предстоящего вывиха или подвывих костей 
предплечья.  

Еще в конце XX века Morrey, Ring, Jupiter классифи-
цировали нестабильность локтевого сустава как острую 
и хроническую [10,11]. 

Формирование хронической нестабильности локте-
вого сустава может являться следствием неправильного 
лечения свежего вывиха, несвоевременного оказания 
квалифицированной медицинской помощи по причине 
позднего обращения [12], когда время для консерватив-
ного лечения упущено, анатомия сустава может быть 
восстановлена только при оперативном лечении, а устра-
нить вывих закрыто не представляется возможным. 
Также в ряде случаев причиной хронической нестабиль-
ности локтевого сустава может стать травматизация свя-
зочного аппарата и капсулы сустава при занятиях 
профессиональной спортивной деятельностью [13,14]. 

Частота регистрации хронической нестабильности 
локтевого сустава составляет 1,26 на 100000 человек [15], 
при том, что количество простых травматических выви-
хов костей предплечья достигает отметки 6,1 случаев на 
100000 человек в год [16–18], а общее число всех простых 

вывихов и повреждений капсульно-связочного состав-
ляет 11,6-14,1% [19]. Хроническая нестабильность лок-
тевого сустава встречается с частотой до 20%, занимает 
второе место по этому показателю среди крупных суста-
вов, при этом неудовлетворительные результаты лечения 
составляют 37% [20], что можно считать достаточно вы-
соким показателем. 

Цель работы: Анализ литературных данных, посвя-
щенных вопросам классификации и лечения простой 
хронической нестабильности локтевого сустава. 

Типы хронической нестабильности 
Современные классификации вывихов и нестабиль-

ности локтевого сустава не так просты, они учитывают 
слишком много параметров [21]. Первые попытки клас-
сифицировать данную патологию были предприняты 
еще до изобретения рентгена. Самым простым вариан-
том как-то классифицировать хроническую нестабиль-
ность локтевого сустава послужило направление 
возможного рецидива вывиха или направление нагрузки 
на предплечье. 

Заднелатеральная ротационная – наиболее частая 
форма хронической нестабильности локтевого сустава. 
Развивается при смещении головки лучевой кости при 
наружном вращении предплечья вследствие комбиниро-
ванного воздействия осевой и вальгусной нагрузки при 
простых падениях на вытянутую руку или высокоэнер-
гетических повреждениях силой, приложенной к разо-
гнутому локтевому суставу с предплечьем в супинации 
[22]. 

Вальгусная (медиальная, внутренняя) нестабиль-
ность. Обусловлена повреждением медиальной коллате-
ральной связки локтевого сустава. Характеризуется 
излишней боковой подвижностью предплечья (кнаружи) 
от плечевой кости [14]. Среди спортсменов такая пато-
логия часто встречается у гимнастов, спортсменов-мета-
телей копья, бейсболистов (бросающие спортсмены) и 
борцов. В зарубежной литературе данный вид неста-
бильности именуется «синдромом перегрузки вальгус-
ного разгибания» [23]. Вальгусные напряжения на 
медиальной стороне обычно сопровождаются перегруз-
кой в латеральном отделе локтя, что является причиной 
развития аномально высоких сил сжатия в плечелучевом 
сочленении. Некоторые авторы полагают, что силы, при-
водящие к вальгусной деформации и осевому сжатию на 
разогнутом локтевом суставе могут способствовать 
последовательному разрушению стабилизирующих 
структур от медиального к латеральному отделу (меха-
низм обратный стандартному циклу Horii [24]), тем 
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самым приводя к развитию хронической вальгусной не-
стабильности [25,26]. 

Варусная (латеральная, наружная) нестабильность. 
Характеризуется излишней боковой подвижностью 
предплечья (кнутри) от плечевой кости вследствие трав-
матического повреждения боковой коллатеральной 
связки локтевого сустава [27]. 

В 1957 г. Gui не только представил классификацию 
вывихов в соответствии с направлением вывиха пред-
плечья, но и подчеркнул, что вывихи, связанные с пере-
ломом (венечного отростка, медиального надмыщелка, 
головки лучевой кости), имеют особое значение, заметно 
худший прогноз и, вероятно, требуют другой тактики 
лечения. Это предположение, лежащее в основе совре-
менной концепции лечения вывихов и переломо-выви-
хов костей предплечья, получило вторую жизнь в 90-е 
года прошлого века благодаря Morrey, который ввел по-
нятия «простая и сложная нестабильность локтевого су-
става» [28]. И хотя далее в статье речь пойдет в основном 
о простой нестабильности, не упомянуть некоторые 
классификации сложной травматической нестабильно-
сти локтевого сустава невозможно. 

Сам Morrey разделял хроническую нестабильность 
локтевого сустава на неустранимую и рецидивирующую, 
подчеркивая, что хроническая неустранимая нестабиль-
ность – редкая патология, встречающаяся в основном в 
странах с малодоступной медицинской помощью. Пред-
посылкой к ее возникновению являются не устраненные 
вывих или их неразрешенные рецидивы. Рецидивирую-
щая нестабильность представлена повторным вывихом 
или подвывихом [10].  

В 2000 г. O’Driscoll предложил пять параметров, не-
обходимых для классификации нестабильности локте-
вого сустава: время, прошедшее с момента травмы, 
вовлеченные суставные структуры, направление вывиха 
предплечья, степень смещения (подвывих, вывих), нали-
чие сопутствующих переломов [29]. 

В 2014 г. Rotini предложил разграничить понятия вы-
виха и нестабильности, а также уменьшил количество не-
обходимых параметров для классификации до трех 
основных: поврежденные стабилизаторы (мягкотканые 
или костные), направление и механизм нестабильности, 
время, прошедшее с момента травмы [30]. Таким образом, 
нестабильность по аналогии разделялась на простую и 
сложную; острую и хроническую; заднелатеральную ро-
тационную, посттравматическую и другие. 

В 2015 г. Итальянское общество хирургии плеча и 
локтевого сустава представило классификацию неста-

бильности локтевого сустава, в которой все формы не-
стабильности были сгруппированы в 3 группы в зависи-
мости от характера вывиха: не устраненные неста- 
бильный (в основном свежие вывихи и переломовы-
вихи), устраненные нестабильные (возможна рецидивы), 
неустранимые (предплечье постоянно находится в поло-
жении вывиха). Среди основных параметров выделили: 
вовлеченные стабилизаторы (простая и сложная неста-
бильность) и время с момента травмы (острая, хрониче-
ская рецидивирующая или хроническая постоянная), к 
дополнительным параметрам отнесли: выраженность 
смещения (подвывих, вывих), этиологию (травма, невро-
логические заболевания и др.), вовлеченный сустав 
(плечелоктевой, плечелучевой, проксимальный лучелок-
тевой), механизм нестабильности (заднелатеральная ро-
тационная, заднемедиальная ротационная, вальгусная, 
варусная). Согласно первым двум параметрам неста-
бильность разделили на 2 типа (А – простая, В – слож-
ная) в каждом по 3 группы (острая, рецидивирующая и 
постоянная) [31]. 

Помимо травматических форм, существуют и другие 
причины хронической нестабильности: повторяющийся 
нагрузки, характерные для профессиональных спортсме-
нов, врожденные аномалии (гипермобильность), ослож-
нения ревматических заболеваниях, которые приводят к 
постепенному разрушению суставов, неврологические 
заболевания. Однако более 90 % случаев хронической не-
стабильности локтевого сустава являются посттравма-
тическими и, как правило, связаны с несвоевременной 
диагностикой или выбором неправильной тактики лече-
ния острой нестабильности. 

Лечение простой хронической нестабильности лок-
тевого сустава 

Безусловно, основой лечения является полное восста-
новление анатомии локтевого сустава, а именно, восста-
новление костных стабилизаторов, если речь идет о 
сложных формах нестабильности, и восстановление кап-
сулы сустава, связочного аппарата (в первую очередь пе-
реднего пучка медиальной коллатеральной связки и 
латеральной локтевой коллатеральной связки), динами-
ческих стабилизаторов. Подход к лечению данной пато-
логии должен оставаться комплексным [32]. При выборе 
метода лечения хронической нестабильности локтевого 
сустава необходимо учитывать весь комплекс клинико-
рентгенологических изменений, наблюдающихся у каж-
дого больного [33]. 

Rettig с соавторами проанализировали результаты 
лечения хронической вальгусной нестабильности локте-
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вых суставов спортсменов-бейсболистов после актив-
ного отдыха и выполнения программ реабилитации. 
Было отмечено, что только в 42% случаев через 6 месяцев 
после постановки диагноза исследуемые смогли вер-
нуться к занятиям бейсболом в прежнем режиме трени-
ровок [34]. 

Podesta было отмечено улучшение результатов кон-
сервативного лечения при частичных разрывах медиаль-
ной коллатеральной связки локтевого сустава посред- 
ством применения обогащенной тромбоцитами плазмы 
[35]. 

Savoie с соавторами на примере 22 спортсменов с 
впервые выявленными значительными повреждениями 
медиальной коллатеральной связки локтевого сустава, у 
которых производились иммобилизация, терапия обез-
боливающими препаратами и курс инъекций плазмы 
обогащенной тромбоцитами, было отмечено восстанов-
ление структуры связки у 21 пациента, подтвержденное 
данными МРТ [36]. Однако при повторной травме у од-
ного из трех пациентов не отмечалось восстановления 
медиальной коллатеральной связки.  

Многие авторы уделяют большое значение физиоте-
рапевтическим методикам, направленным на укрепление 
мышц-сгибателей пронатора с целью обеспечения дина-
мической устойчивости локтевого сустава [37]. Допол-
нением к лечебной гимнастике является электрости- 
муляция мышц (длинной головки m. triceps, fl. carpi ul-
naris, fl. digitorum superficialis) [38,39]. 

Предпочтительный выбор того или иного варианта 
лечения также должен учитывать спортивные и профес-
сиональные требования пациента. Следует подчеркнуть 
факт того, что применение только методов консерватив-
ного лечения при простой хронической травматической 
нестабильности в большинстве случаев окажется не-
эффективным, так как не позволяет восстановить анато-
мии сустава, а также приведет к дегенеративным изме- 
нениям в локтевом суставе.  

Хирургическое лечение, направленное на восстанов-
ление капсульно-связочного аппарата локтевого сустава, 
не сопровождается укорочением поврежденных связок, 
на что указывают ряд зарубежных исследователей: L 
Thompson, RF. Dryer; JA Bucwalter, B.L. Spraque. 

В случае полного повреждения медиальной коллате-
ральной связки оптимальным вариантом лечения яв-
ляется реконструкция связки, однако при хронической 
нестабильности сшить связку не представляется воз-
можным, поэтому используются различные варианты 
трансплантатов, включая ипсилатеральные и контрала-

теральные сухожилия ладонной или тонкой, полусухо-
жильной мышцы, разгибатели пальцев стопы и аллот-
рансплантаты. 

В оригинальной методике Jobe с соавторами описана 
реконструкция с использованием аутотрансплантата 
длинной ладонной мышцы [40]. Со времени первоначаль-
ного описания появилось множество модификаций 
«классической» техники Jobe с соавторами. Двумя наибо-
лее часто используемыми модификациями являются тех-
ника стыковки, описанная Altchek D.W. и техника 
Andrews J.R. [41,42]. У спортсменов возможно использо-
вание методики docking technique [43], что связано с луч-
шими результатами у данной группы пациентов, также ее 
можно применить с использованием артроскопии. 

Vitale с соавторами было продемонстрировано, что 
общая частота осложнений при реконструкциях меди-
альной коллатеральной связки колеблется от 3% до 25% 
[44].  

Также существует множество вариантов хирургиче-
ского лечения боковой коллатеральной связки. Фикса-
ция трансплантата включает методику с двумя тун- 
нелями, технику с одним туннелем, фиксируемую интер-
ференционным винтом, пуговицей, или анкерными вин-
тами. Двухпучковая реконструкция латеральной лок- 
тевой коллатеральной связки более предпочтительна, так 
как рецидивирование варусной и заднелатеральной 
предотвращаются разными пучками связки [45]. До-
ступны различные варианты трансплантатов, включая 
сухожилия длинной ладонной мышцы, трехглавой 
мышцы, аллотрансплантаты. Все они обладают достаточ-
ной прочностью, чтобы быть использованными в хирур-
гическом лечении застарелых повреждений латераль- 
ного коллатерального связочного комплекса [46]. Резуль-
таты проведенных исследований свидетельствуют, что 
восстановление латеральных связок локтевого дает в 
85% случаях хорошие и отличные результаты [43,47]. 

Baghdadi с соавторами были проанализированы дан-
ные 11 пациентов, которым была выполнена ревизион-
ная реконструкция боковой коллатеральной связки 
(через три года после первоначальной реконструкции) с 
использованием сухожилия аллотрансплантата [48]. У 
восьми пациентов из 11 через пять лет локтевой сустав 
оставался стабильным при прежнем уровне нагрузки.  

Некоторые авторы подтверждают в своих исследова-
ниях факт того, рецидивирование нестабильности после 
оперативного вмешательства не является редкостью и 
наблюдается примерно в 25% случаев при средне- и дол-
госрочном наблюдениях [2]. 
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В случае выявления рецидивов нестабильности при 

проверке объема движений в локтевом суставе может 
быть применена методика boox lop с использование ауто- 
и аллотрансплантатов. Однако использование последних 
связано с финансовыми затратами для пациента, так как 
протезирование связочного аппарата не входит в пере-
чень высокотехнологичных видов медицинской помощи 
[49,50]. Пластика связок может быть дополнена шарнир-
ным или простым аппаратом наружной фиксации в слу-
чае обнаружения нестабильности уже после основного 
этапа операции [51]. Достаточно распространенным ва-
риантом лечения хронической нестабильности остается 
реконструкция связок с временной фиксацией локтевого 
сустава в положении сгибания до 90 градусов с помощью 
спицы [52], однако последний вариант лечения не яв-
ляется оптимальным.  

Выводы 
1) Актуальность проблемы лечения простой хрони-

ческой нестабильности локтевого сустава отражена в ра-
ботах многих исследователей. Данная патология не 
является слишком распространенной и зачастую связана 
с неправильным или несвоевременным лечением про-
стых травматических вывихов предплечья, однако про-
цент неудовлетворительных результатов лечения 
остается высоким. Применение комплексного подхода с 
учетом повреждения конкретных структур капсульно-
связочного аппарата локтевого сустава является залогом 
эффективного лечения. 

2) Несмотря на сложность современных классифика-
ций нестабильности локтевого сустава, условного клас-
сифицирования, учитывающего повреждения анато- 
мических стабилизаторов локтевого сустава, вполне до-
статочно для определения тактики лечения, однако по-
нимание полного спектра нестабильности является 
важным моментом, так как травмируется одновременно 
несколько анатомических структур. 

3) Выполнение дальнейших исследований по изучению 
перспективных методик восстановления капсульно-свя-
зочного аппарата может способствовать разработке пер-
сонифицированного алгоритма ведения пациентов с 
простой хронической нестабильностью локтевого сустава.  
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НАШ ОПЫТ ДЛИТЕЛЬНОГО ПРИМЕНЕНИЯ ЧРЕСКОЖНОЙ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ 
МИКРОГАСТРОСТОМИИ КАК МЕТОДА ЭНТЕРАЛЬНОГО И  
ЛЕЧЕБНО-ТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 

БИЛАЛОВ И.В.  
Казанский государственный медицинский университет, 420012, ул. Бутлерова, д. 49, г. Казань,  Российская федерация 
 
Реферат: 
Анализ хирургических аспектов опыта  13 летнего примененния чрескожной эндоскопической микрогастростомии для  энтерального ле-
чебно-терапевтического обеспечения пациентов с паркинсонизмом.    
Методы. В группу 4-летнего наблюдения (2012–2021) вошли 20 пациентов в возрасте от 55 до 72 лет с тяжелой формой болезни Паркинсона, 
преимущественно мужчины. Пацам с 2008 по 2012 гг. проводили установку микрогастростомы с использоиентванием набора фирмы «Freze-
nius». Через гастростому по микродренажу в тощую кишку вводили препарат леводопа + карбидопа.  
Результаты. В течение 1-го года функционирования гастростомы развивались следующие осложнения: подтекание желудочного сока на кожу 
с развитием мацерации кожи (2 случая), развитие гипергрануляций вокруг гастростомы (3 случая), пролабирование опорного кольца га-
стростомы в подкожную жировую клетчатку с развитием абсцесса (2 пациента). К концу 4-го года наблюдения еще у 3 пациентов возникло 
пролабирование гастро-стомы в подкожную клетчатку без нагноения.Со стороны  микродренажа наблюдались осложнения в виде образо-
вания безоара на конце трубки и узлообразование микродренажа в желудке с обтурацией просвета. Автором в каждом отдельном случае 
использованы различные методы профилактики и лечения осложнений. Для профилактики подтекания желудочного сока и разрастания 
гипергрануляций необходимы коррекция фиксации трубки и местное лечение; для профилактики пролабирования опорного кольца гастро-
стомы целесообразно использовать прокладку из проленовой сетки. Смена гастростомы при надлежащем уходе целесообразна 1 раз в 3–4 
года, микродренажа  не менее 1 раза в 2 года для профилактики образования безоара на катетере и профилактики его разрыва.  
Вывод. Пункционную микрогастростомию, выполненную под эндоскопическим контролем, можно эффективно длительно использовать для 
введения питательных смесей и лекарственных средств в желудочно-ки-шечный тракт.  
 
Ключевые слова: микрогастростома, энтеральное питание.  
 
ЕXPERIENCE OF LONG-TERM APPLICATION OF PERCUTANEOUS ENDOSCOPIC MI-
CROGASTROSTOMY AS A METHOD OF ENTERIAL AND THERAPEUTIC PROVISION 
OF PATIENTS 

BILALOV I.V.  
Kazan State Medical University,  49 Butlerov Str., Kazan, Russia 
 
Abstract: 
Purpose. Analysis of surgical aspects of the experience of 13 years of percutaneous endoscopic microgastrostomy for enteral therapeutic provision of 
patients with parkinsonism.   
Methods. The 4-year follow-up group (2012-2021) included 20 patients aged 55 to 72 years with severe Parkinson's disease, mostly men. From 2008 to 
2012, patients underwent microgastrostomy installation using a Frezenius kit. Levodopa carbidopa was injected into the jejunum through a micro-
drainage gastrostomy. 
Results. During the 1st year of gastrostomy functioning, the following complications developed: gastric juice leakage onto the skin with the skin mac-
eration development (2 cases), the hypergranulation development around the gastrostomy (3 cases), the gastrostomy support ring prolapse into sub-
cutaneous fat with an abscess development (2 patients). By the end of the 4th year follow-up, 3 more patients had gastrostomy prolapse into subcutaneous 
tissue without suppuration. On the micro-drainage part complications were observed in the form of the bezoar formation at the tube end and micro-
drainage nodulation in the stomach with the lumen obturation. The author used different methods of prevention and complications treatment in each 
individual case. To prevent gastric juice leakage and the proliferation of hypergranulations, tube fixation correction and local treatment are necessary; 
to prevent prolapse of the gastrostomy support ring, it is advisable to use a prolene mesh gasket. A gastrostomy change l with proper care is advisable 
1 time in 3-4 years, micro-drainage at least 1 time in 2 years to prevent the bezoar formation on the catheter and its rupture. 
Conclusion. Puncture microgastrostomy performed under endoscopic control can be effectively used for a long time to inject nutritional mixtures and 
medicines into the gastrointestinal tract. 
 
Keywords: microgastrostoma, enteral nutrition. 
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Введение 
Появление современных технологий в лечении раз-

личных заболеваний  с тяжелой нозологической патоло-
гией  позволило  расширить круг больных, которым 
возможно  проведение симптоматической и полятивной 
терапии.  

 Пункционная микрогастростомия под эндоскопиче-
ским контролем –  метод, который широко используется 
в зарубежной практике,  также  начал внедрятся в Рос-
сийском здравоохранении.   Впервые чрескожная эндо-
скопическая гастростомия была выполнена в 1979 г. в 
Кливленде эн-доскопистом Ponsky и детским хирургом 
Gauderer у 4,5-месячного ребенка [1]. Этот метод впер-
вые опубликован в 1980 г. как альтернатива гастросто-
мии из лапаротомного доступа и получил название 
pull-метод (метод вытягивания трубки).  

В последующем были разработаны модификации 
данной методики, например push-метод (Sacks–Vine) [2], 
при котором гастростомическая трубка может быть втя-
нута или вставлена в желудок извне. Предложена мето-
дика Russell с использованием проводника и ряда 
дилататоров для увеличения размера гастростомиче-
ского свища, при котором возможна установка более 
толстой трубки [3, 4].  

Чрескожную эндоскопическую гастростомию можно 
считать методом выбора при необходимости длитель-
ного энтерального питания (более 3 нед) у пациентов с 
дисфагией различного генеза [4,5]: 

– заболевания, в основном онкологические, и по-
вреждения (ранения и травмы, пищеводные свищи) ро-
тоглотки, пищевода и желудка, нару-шающие пассаж 
пищи;  

– подготовка перед операцией на верхних отделах же-
лудочно-кишечного тракта;  

– неврологические нарушения, сопровождающиеся 
синдромом дисфагии, при которых предположительный 
срок восстановления функций превышает 3 нед (че-
репно-мозговая травма с нарушением акта глотания);  

– болезнь Паркинсона (выполнение чрескожной эн-
доскопической микрогастростомии);  

– необходимость ретроградного бужирования;  
– в отдельных случаях при воспалительных процес-

сах глотки и пищевода. 
Цель исследования: анализ 13 летнего опыта исполь-

зования чрескожной эндоскопической микрогастросто-
мии для длительного энтерального и лечебно-тера- 
певтического обеспечения пациентов с паркинсониз-
мом. 

В группу 13-летнего наблюдения (2008–2021) вошли 
20 пациентов в возрасте от 55 до 72 лет с тяжелой фор-
мой болезни Паркинсона,  преимущественно мужчины. 
Пациентам в течение 2008 по 2012 гг. выполняли уста-
новку микрогастростомы с использованием набора 
фирмы «Frezenius». Через гастростому вставлялся вво-
дился микродренаж, конец которого проведен в  тощую 
кишку.  Через специальную помпу постоянно дозиро-
ванно вводился препарат – леводопа + карбидопа.  

В течение всего периода наблюдения  с  2008 г. и до 
2021 г. пациенты находились под совместным наблюде-
нием хирурга и невролога. В последующем выполняли  
замену гастростомы и микродренажа, а также устраняли 
осложнения, связанные с гастростомой.  

После первичной установки гастростомы больные до 
3 дней находились в стационаре: в 1-е сутки они нужда-
лись в наблюдении врача-хирурга для выявления ранних 
осложнений. В последующие дни проводили подбор 
дозы препарата леводопа + карбидопа, хирурга для вы-
явления ранних осложнений. В последующие дни про-
водили подбор дозы препарата леводопа + карбидопа. 

Результаты наблюдения: У одного пациента при 
установке гастростомы возникли сложности с выявле-
нием точки пункции: при выполнении типичной гастро-
стомии при трансилюминации невозможно было 
выявить свечение световода эндоскопа через желудок на 
передней брюшной стенке, что потребовало проведения 
рентгеноконтрастного исследования желудка, на кото-
ром  была выявлена анатомическая особенность его син-
топии по отношению к другим органам: тело и 
антральный отдел желудка находились за поперечной 
ободочной кишкой. В связи с этим типичная пункцион-
ная точка микрогастростомы была смещена ближе к 
кардиальному отделу желудка, скелетотопически это 
было на 2 см ниже конца мечевидного отростка. 

В течение первого года функционирования гастро-
стомы были выявлены  следующие осложнения:  

– подтекание желудочного сока на кожу с развитием 
мацерации кожи (2 случая);  

– развитие гипергрануляций вокруг гастростомы (3 
случая);  

– пролабирование опорного кольца гастростомы в 
подкожную жировую клетчатку с развитием абсцесса (2 
пациента).  

Подтекание желудочного сока, помимо гастростомы, 
через свищ было устранено более жесткой фиксацией 
трубки при помощи специальной  клипсы, входящей в 
набор, а также был дополнительно проведен инструктаж 



больного и родственников по уходу за гастростомой. В 
последующем это осложнение не встречалось. Гипергра-
нуляции вокруг гастростомы обрабатывали раствором 
аптечного препарата из травы чистотела.  

Пролабирование гастростомы в подкожную клет-
чатку с развитием  абсцесса, а затем наружу в течение 
первого года наблюдения после гастростомии  про-
изошло у 2 пациентов, причем у 1 пациента это осложне-
ние в течение года возникло 3 раза. В каждом случае 
гастростому удаляли полностью, больного переводили 
на пероральный прием препаратов леводопы, а гнойную 
рану санировали.  При этом иссечение  краев раны и 
ушивание дефекта желудка не проводилось.  Рана зажи-
вала вторичным натяжением на фоне ежедневных пере-
вязок. ПХО раны проводилось в стационарных условиях 
под местной анестезией. После полного заживления 
гнойной раны и исчезновения перефокального ин-
фильтрата  передней брюшной стенки и  гастростому 
формировали повторно, как правило точка формирова-
ния новой гастростомы была вне рубца зажившей раны. 
Формирование инфильтрата и передней брюшной 
стенки связанное с пролабирование опорного кольца га-
стростомы связано с поздним обращением пациентов к 
нам за консультацией. Обращение с этой проблемой  к   
по месту жительства положительного результата не 
имели.    

Гастростомическую трубку, как правило, в плановом 
порядке заменяли каждые 4 года, если это не было свя-
зано с осложнениями. В течение 4 лет пролабирование 
гастростомы в подкожную клетчатку выявлено еще у 3 
пациентов, у всех у них это осложнение возникло в тече-
ние первого года функционирования гастростомы, они 
своевременно обратились к нам  за консультацией вне 
плана регулярного осмотра хирургом, определенным  
регламентом исследования.  В этих случаях гастростому 
удаляли  хирургически из передней брюшной стенки. 
Более ранняя диагностика пролабирования гастро-
стомы, позволила  избежать нагноения и абсцедирова-
ния передней брюшной стенки. Диагностика пролаби- 
рования через стенку желудка опорного кольца гастро-
стомы осуществлялась гастроскопией и УЗИ исследова-
нием передней брюшной стенки. У этих пациентов 
также  после  удаление гастростомической трубки, на-
значались  перорально  препараты леводопы. Повторная 
гастростомия им также проводилась с использованием 
прокладки из проленовой сетки только после полного 
заживления операционной раны.  Хотелось бы отметить, 
что при удалении таких гастростом  из под наружного 

апоневроза передней брюшной стенки, расширенная 
ПХО раны  с ушиванием дефекта  стенки желудка  не 
проводилась,  ушивалась только послойно рана с дрени-
рование полоской из перчаточной резины. Поэтому эта 
операция также обычно выполнялась  под местной ане-
стезией. Антибиотики с целью профилактики нагноения 
не назначались.  Нагноений при таком ведении  ран не 
было. После заживления раны, гастростому устанавли-
вали повторно, также вне  рубца зажившей раны.  

Для профилактики пролабирования гастростомы мы 
использовали прокладку из сосудистого протеза «Экоф-
лон» или проленовую сетку для ненатяжной пластики 
грыж. Для этого прокладку надевали на трубку гастро-
стомы до введения ее в желудок, таким образом уве-
личивая площадь соприкосновения слизистой оболочки 
желудка и опорного кольца гастростомы. Однако про-
кладка из сосудистого протеза при длительном нахож-
дении в желудке твердеет, и возникают проблемы при 
замене гастростомы, поэтому применение проленовой 
сетки предпочтительнее.   

У 2 пациентов использовали прокладку из сосуди-
стого протеза «Экофлон», в последующем у них она была 
заменена на проленовую сетку. У 3 пациентов пролено-
вую сетку устанавливали сразу в процессе замены га-
стростомы при возникновении пролабирования. 
Осложнений в виде пролабирования гастростомы при 
использовании прокладки из стенки сосудистого про-
теза «Экофлон» или проленовой сетки не зафиксиро-
вано.  Применение прокладки для увеличения   площади 
соприкосновения опорного кольца гастростомы у всех 
пациентов , по нашему мнению  не показано, а целесо-
образно применение  только у пациентов у которых уже 
было осложнение в виде пролабирования.  У пациентов, 
у которых в течение первого года после первичной уста-
новки  гастростомы такого осложнения  не было, в сле-
дующие года наблюдения такие осложнения не встре- 
чались. Это осложнение вероятнее всего связано с осо-
бенностью строения соединительной ткани у этих паци-
ентом.  

При замене гастростомы, функционирующей без 
осложнений, новую трубку устанавливали через старое 
свищевое отверстие. Эту процедуру  проводили в амбу-
латорных условиях в эндоскопическом кабинете. При 
удалении старой гастростомической трубки, предвари-
тельно через нее в желудок вводилась  прочная нить из 
набора для гастростомы,   которая  вместе со старой га-
стростомической трубкой вытягивалась в ротовую по-
лость. К ней согласно инструкции привязывалась новая 
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трубка гастростомы и через желудок и через старое га-
стростомическое отверстие выводилась на переднюю 
брюшную стенку. Сложности с заменой наружной 
трубки гастростомы при отсутствии пролабирования не 
возникали.  

Внутреннюю трубку (микродренаж), по которой 
через специальную помпу подавалось лекарственное 
средство, заменяли чаще – по мере обтурации просвета. 
Как правило, закупорка внутренней трубки возникала 
при ненадлежащем уходе за ней (пациенты нерегулярно 
ее промывали). При соответствующем уходе внутренняя 
трубка также функционировала 3–4 года. При длитель-
ном (около 4 лет) нахождении внутренней трубки у 2 па-
циентов образовался безоар на конце микродренажа, 
находящегося за связкой Трейтца, что вызвало затруд-
нения при ее удалении.  Согласно инструкциям для 
более глубокого проведения конца  внутренней трубки 
в просвет тонкого кишечника, рекомен- 
дуется оставление большей петли ее в желудке («Италь-
янский метод»). По наше мнению, это не целесообразно, 
так  как у одного пациента на ранних сроках (до 3 мес.) 
после замены внутренней трубки  и оставления более 
длинной  ее петли возникло узлообразование в желудке, 
с нарушением ее проходимости, что потребовало ее по-
вторной замены. Обрыв трубки теоретически может 
стать причиной развития обтурационной кишечной не-
проходимости. Однако у нас таких осложнений не было. 
По этой причине мы считаем, что смену внутренней 
трубки нужно осуществлять чаще, не реже 1 раза в 2 
года, так как структура материала трубки под воздей-
ствием желчи и желудочного сока меняется, она стано-
вится жесткой, теряя свою эластичность и прочность.  

До октября  2021 г.( в связи с закрытием программы 
исследования)  под наблюдением с гастростомой оста-
вались 5 пациентов: 2 пациента отказались от дальней-
шего участия в программе, остальные  пациенты умерли 
от сопутствующих соматических заболеваний, не свя-
занных с гастростомой.  

Выводы  
1. При длительном функционировании гастростомы 

возможны осложнения  в виде подтекания желудочного 
сока на кожу с развитием мацерации кожи, развития ги-
пергрануляций вокруг гастростомы, пролабирования 
опорного кольца гастростомы за пределы желудка с на-
гноением и абсцедированием на передней брюшной.  

2. Для профилактики подтекания желудочного сока 
и разрастания гипергрануляций необходимы коррекция 
фиксации трубки и местное лечение. 3. Для профилак-

тики пролабирования опорного кольца гастростомы 
фирмы «Frezenius» целесообразно использовать про-
кладку из проленовой сетки у пациентов  с ранеее раз-
вившимся осложнением в виде пролабирования опор- 
ного кольца из желудка..  

3. Смена гастростомы при надлежащем уходе целесо-
образна 1 раз в 3–4 года, замена внутренней трубки для 
введения лекарственных средств в кишечник минуя же-
лудок не реже 1 раза в 2 года, в связи с риском развития 
безоара на катетере и изменения  ее прочности и эла-
стичности. 

4. Оставление длинной петли внутренней трубки  га-
стростомы для введения лекарственных средств или 
растворов в желудке нецелесообразно, так как есть риск 
ее узлообразования с обтурацией просвета. 

5. При удалении пролабированной пункционной га-
стростомы необходимости выполнения более рас-
ширенной ПХО с целью ушивания дефекта желудка нет.  

6. Пункционная микрогастростомия, выполненная 
под эндоскопическим контролем, будучи доступным, 
малотравматичным и эффективным методом, может эф-
фективно использоваться для длительного введения пи-
тательных смесей и лекарственных средств в желудок, 
двенадца-типерстную и тощую кишку по микродренажу, 
проведенному через гастростому. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕ ПЛАСТИКИ ЖИВОТА 
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Реферат: 
Пластика живота относится к одной из самых распространенных операцией в сфере пластической хирургии. Основной целью пластики живота 
является улучшение контуров тела в районе передней брюшной стенки, путем иссечения избыточной кожной и жировой тканей, ушивания 
диастаза прямых мышц живота. Хотя пластика живота считается безопасным хирургическим вмешательством с высоким уровнем положи-
тельных исходов, все же встречаются различного рода осложнения, лечение которых требует применения современных методов. Работа ос-
нована на анализе данных литературы, посвященной пластике живота и анализе послеоперационного периода 172 пациентов, 
прооперированных в клиниках пластической хирургии г. Красноярска с 2017 по 2020 гг. Проанализированы статистические данные по рас-
пространенности пластики живота среди эстетических процедур. На основе выявленных данных показано, что различные виды пластики 
живота достаточно востребованы, что диктует необходимость изучения возможных осложнений после операции, и современных методов 
лечения осложнений. В статье проанализированы распространенные виды осложнений после пластики живота и описаны алгоритмы лечения 
этих осложнений. Проведен сравнительный анализ частоты встречаемости осложнений в клиниках пластической хирургии г. Красноярска с 
данными европейских клиник пластической хирургии. Осложнения после пластики живота различаются по степени тяжести и по влиянию, 
которое они оказывают на эстетические результаты. Большинство осложнений можно лечить в амбулаторных условиях, следуя современным 
стандартам, с удовлетворительными результатами. 
 
Ключевые слова: abdominal plastic, complications, diastasis of abdominal direct muscles, suturing of diastasis, hematoma, seroma, necrosis.  
 
 
CURRENT PRINCIPLES OF TREATING ABDOMINAL COMPLICATIONS 

VINNIK YU.S.1, PAKHOMOVA R.А.2, KOCHETOVA L.V.1, BABAJANYAN А.М.1, FEDOTOV I.А.3, SINDEEVA L.V.1  
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Abstract: 
Abdominal plastic is one of the most common operations in the field of plastic surgery. The main goal of abdominal plastic is to improve the body 
contours in the area of   the anterior abdominal wall, by excising excessive skin and fat tissues, suturing diastasis of the direct abdominal muscles. 
Although abdominal plastic is considered a safe surgery with a high level of positive outcomes, there are still various kinds of complications, the treatment 
of which requires the use of modern methods. The work is based on the analysis of literature data on abdominal plastic and analysis of the postoperative 
period of 172 patients operated on in plastic surgery clinics in Krasnoyarsk from 2017 to 2020. Statistical data on abdominal plastic prevalence among 
aesthetic procedures were analyzed. Based on the identified data, it is shown that various types of abdominal plastic are quite in demand, which dictates 
the need to study possible complications after surgery, and modern methods of treating complications. The article analyzes common types of complica-
tions after abdominal plastics and describes the algorithms for treating these complications. A comparative analysis of the incidence of complications in 
plastic surgery clinics in Krasnoyarsk was carried out with data from European plastic surgery clinics. Complications after abdominal plastic vary in 
severity and in the effect they have on aesthetic outcomes. Most complications can be treated in an outpatient setting, following modern standards, with 
satisfactory results. 
 
Keywords: stress urinary incontinence, synthetic sling operations, neurophysiological model, neuroregulatory theory. 
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Введение 
Пластика живота является одной из наиболее часто 

проводимых косметических операций во всем мире. Зача-
стую пластическая операция предполагает устранение 
эстетических несовершенств, которые не представляют 
прямой угрозы физическому здоровью. Пластика живота, 
напротив, обусловлена целым рядом причин, определяю-
щих необходимость ее проведения, среди которых по-
мимо эстетических показаний выделяют послеродовый 
птоз, диастаз прямых мышц живота и передней брюшной 
стенки, различные грыжи передней брюшной стенки и 
другие показания. 

Пластика живота в настоящее время относится к 
одной из самых востребованных хирургических процедур 
в мире. Россия входит в список лидирующих стран по 
проведению липосакции и пластики живота. Пластика 
живота за 2020 год составила 4% от общего количества 
проводимых пластических операций, и находится на седь-
мом месте по распространенности хирургических косме-
тических процедур [1, 2, 3]. 

Соответственно, являясь одной из самых востребован-
ных и часто проводимых пластических процедур, риск 
возникновения осложнений после пластики живота оста-
ется достаточно высоким. Анализ большого количества 
отечественных и зарубежных исследований позволил вы-
делить основные и наиболее часто встречаемые ослож-
нения после пластики живота и определить наиболее 
современные и эффективные методы лечения [4, 5, 6, 7]. 

К системным (общим) осложнениям относят пере-
грузку малого круга кровообращения, гипостатическую 
пневмонию и тромбоэмболию легочной артерии. Их лече-
ние предполагает комплексную работу группы специали-
стов, а лучшим предотвращением данных осложнений 
служит тщательное обследование пациента перед опера-
цией и профилактика тромбоэмболии в дооперационный 
и реабилитационный периоды [8].  

К местным осложнениям относят наиболее распро-
страненные и многочисленные осложнения, которые 
могут быть вызваны вследствие индивидуальной непере-
носимости пациентом каких-либо препаратов, неправиль-
ных действий хирурга и различных проблем, возникших 
на каком-либо этапе операции.  

Современный подход лечения осложнений предпола-
гает, прежде всего, грамотное выстраивание до- и после-
операционного процесса с учетом профилактических 
мероприятий. Среди местных осложнений со стороны 
послеоперационной раны наиболее часто встречается се-
рома – это скопление лимфатической жидкости между 

кожей и мышцами, при этом проявляется в виде припух-
лости, повышения температуры тела и флюктуации. Про-
филактика серомы после пластики живота предполагает 
подбор метода пластики живота, при котором отслойка 
кожно-жирового лоскута осуществляется наиболее бе-
режно, менее масштабировано. Рекомендуют наложение 
дополнительных швов для стойкой фиксации поверхно-
сти кожно-жирового лоскута. В реабилитационном пе-
риоде показано ношение компрессионного белья, по- 
стельный режим, ограничение физической активности на 
срок от 2-х недель. 

Лечение серомы заключается в проведении регуляр-
ных пункций, с целью удаления излишков серозной жид-
кости.  Хирург с помощью иглы и шприца делает прокол 
в области сформировавшийся полости и откачивает жид-
кость. Если наблюдается образование серомы большого 
объема, то в этом случае показано дренирование раны [6, 
7, 9, 10, 11, 12].  

Гематома – представляет собой скопление большого 
количества крови в одном месте в результате операцион-
ного или послеоперационного кровотечения в ткани, под-
вергшихся хирургическому воздействию. Для профилак- 
тики гематомы рекомендовано тщательно останавливать 
кровотечение, ушивать рану без возникновения полостей, 
при необходимости избегать травм и ушибов в реабили-
тационный период. Методы лечения гематомы после аб-
доминопластики не отличаются от общепринятых в 
хирургии методов лечения гематом. При обширной гема-
томе, требуется ревизия после операционного поля и уда-
ление гематомы. С обязательным активным дренирова- 
нием на 24-48 часов [11, 13, 14, 15]. 

В результате нарушения кровоснабжения краев раны 
вследствие сильного натяжения или формирования чрез-
мерно большого лоскута, может развиться некроз тканей 
или нагноение. Чаще всего инфекционные осложнения 
возникают в результате неправильного лечения серомы 
или гематомы. Профилактика некроза краев раны заклю-
чается в тщательном следовании всем мерам безопасности 
во время операции и восстановлении анатомической це-
лостности кожных покровов. Лечение некроза заключа-
ется в дренировании, удалении тканей, лишенных крово- 
тока путем хирургического воздействия, т.е. выполнение 
некротомии и некрэктомии, а также местное медикамен-
тозное лечение [16]. 

К наиболее редким осложнениям также относят про-
блемы, связанные с заживлением рубца расхождением 
швов и онемением прооперированной области тела. При 
соблюдении дооперационной подготовки и реабилита-
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ции, большинства вышеперечисленных осложнений уда-
ется избежать. Тем не менее, осложнения после абдоми-
нопластики имеют место быть и требуют оперативного 
или современного медикаментозного лечения.  

Материалы и методы 
Нами проанализировано 172 истории болезни пациен-

тов, которым была выполнена абдоминопластика на базе 
клиники ЧУЗ «КБ «РЖД-Медицина» города Красноярск и 
ООО Центр пластической хирургии и поликлинической 
медицины г. Красноярск с 2017 по 2020 гг. Средний воз-
раст пациентов составил 37,8 лет. Все женщины перед 
операцией давали письменное информированное согла-
сие. Мужчины из исследования были исключены.  

По нашим данным 30 женщинам (17,44%) была выпол-
нена липосакция передней брюшной стенки, 12 пациен-
там (6,98%) миниабдоминопластика, 10 (5,81%) миниабдо- 
минопластика в сочетании с липосакцией, абдоминопла-
стика – 35 (20,35%), абдоминопластика в сочетании с ли-
посакцией – 85 (49,42%).  

Результаты и обсуждение 
Как и в мировой пластической хирургии, в клиниках 

пластической хирургии города Красноярска наиболее 
часто выполняется пластика живота в сочетании с липо-
сакцией, что составило 49,42% операций, выполняемых  
у пациентов, вошедших в наше исследование. В настоя- 
щее время в мировой пластической хирургии большин-
ство исследований подразделяют осложнения при выпол-
нении абдоминопластики на две большие группы: 

системные нарушения и местные нарушения. Частота 
местных осложнений по данным Matarasso et al. соста- 
вила 20%, 10,3% и 13,5% соответственно. Частота систем-
ных осложнений составила менее 0,1% для всех видов пла-
стик живота [17].  

При анализе послеоперационного периода 172 пациен-
тов, прооперированных в пластических клиниках г. Крас-
ноярска системных нарушений не выявлено. Что объясня- 
ется тщательной подготовкой пациентов к операции. В 
предоперационное обследование пациентов входят об-
щеклиническое исследование, исследование свертываю-
щей и антисвертывающей систем крови, с обязательным 
исследованием сердечнососудистой системы и заключе-
нием терапевта.  Кроме того, в клиниках г. Красноярска, 
перед абдоминопластикой всем больным выполняется 
профилактика тромбоэмболий и антибиотикопрофилак-
тика. Таким образом, процент системных осложнений в 
клиниках пластической хирургии г. Красноярске ниже, 
чем у Matarasso et al., что требует дальнейшего исследова-
ния. 

Наиболее частыми осложнениями были серома (n 16; 
9,3%), гематома (n 8; 4,6%), целлюлит (n 6; 3,4%), расхож-
дение раны (n 4; 2,3%) и краевой некроз раны (n 3; 1,7%). 
В таблице 1 приведен список осложнений, выявленных в 
послеоперационном периоде у пациентов, проопериро-
ванных в пластических клиниках города Красноярска.  

Из 16 (9,3%) сером 6 были аспирированы в среднем 
1,5 раза в амбулаторных условиях. Два пациента нужда-

Пациенты ( % ) от общего числа пациентов (172)

Серома

Гематома

Целлюлит

Расхождение раны

Краевой некроз раны и пупа и пупа 

Абсцесс

Эпидермолиз

Невропатическая боль

Та б л и ц а  1 .  
Процент местных осложнений после пластики живота (г. Красноярск) 

Ta b l e  1 .  
Percentage of local complications after abdominal plastic (Krasnoyarsk) 

16                                                                                       9,3 

8                                                                                         4,6 

6                                                                                         3,4 

4                                                                                         2,3 

3                                                                                         1,7 

2                                                                                         1,2 

1                                                                                         0,6 

0                                                                                           0 



лись в установке дополнительного дренажа, а один па-
циент в оперативном лечении (табл. 2). 

Гематома в послеоперационном периоде диагности-
рована у 8 женщин (4,6%), у шести из них гематомы 
были аспирированы в амбулаторных условиях, две па-
циентки нуждались в хирургическом вмешательстве, ко-
торое заключалось во вскрытии и дренировании 
гематомы. Ни одному пациенту не потребовалось пере-
ливание крови и госпитализация в отделение интенсив-
ной терапии, т.к. максимальная кровопотеря составила 
550 мл.  

Каждое осложнение создает проблему для пластиче-
ского хирурга и ставит под угрозу отношения между па-
циентом и врачом. Это имеет особое значение для 
эстетических процедур, поскольку они обычно яв-
ляются процедурами, к которым приходит осознанно 
сам пациент, даже без наличия показаний. Поэтому про-
блема осложнений после пластических операций оста-
ется актуальной до настоящего времени и требует 
разработки эффективных мер профилактики и пред-
упреждения развития осложнений. 

Заключение 
Изучение и систематизирование статистических дан-

ных по степени распространенности пластики живота 
как эстетической процедуры позволили выявить, что 
она является одной из самых востребованных пластиче-
ских операций – ввиду огромного количества показаний 
как в целях оздоровления и восстановления функцио-
нальности, так и в целях эстетики и косметологии. Ана-
лиз литературы и данных двух наиболее крупных 
пластических клиник г. Красноярска позволил выявить 
две группы осложнений после пластики живота (мест-
ные и системные), и рассмотреть наиболее современные 
и эффективные методы их лечения.  

Как отметил Matarasso [2], использование ретроспек-
тивных данных для анализа ситуации может быть про-
блематичным, учитывая присущие этой форме сбора 
данных и анализа недостатки. Однако его полезность за-
ключается в его способности предоставлять данные о 
возможных осложнениях пластическим хирургам, а 
также направлять в нужное русло будущие исследова-
ния. Кроме того, такой анализ позволяет более полно и 
грамотно с юридической точки зрения информировать 
пациентов о возможных осложнениях и степени тяже-
сти этих осложнений и является важным компонентом 
процесса подписания пациентом информированного со-
гласия. Реалистичное представление о частоте конкрет-
ных осложнений и необходимом лечении существенно 
влияет на удовлетворенность пациентов и частоту 
последующего наблюдения.  

Перспективными являются исследования по взаимо-
действию адгезивных клеев и тканей человека и их ран 
в снижении послеоперационных осложнений абдомино-
пластики.  
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Пациенты ( % ) 

Самостоятельное разрешение

Аспирированние в амбулаторных условиях

Дренирование серомы

Хирургическое вмешательство

Та б л и ц а  2 .  
Результаты лечения сером 

Ta b l e  2 .  
Results of seroma treatment 

7                                                                                        43,8 

6                                                                                        37,5 

2                                                                                        12,5 

1                                                                                         6,3
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ РЕНТГЕНЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ ЭМБОЛИЗАЦИИ ВЕТВИ  
ВОРОТНОЙ ВЕНЫ ПРИ ОБШИРНЫХ РЕЗЕКЦИЯХ ПЕЧЕНИ  
НАРТАЙЛАКОВ М.А.1, ГАЛИМОВ И.И.1,  ШАКУРОВ Д.Ф.2, ЛОГИНОВ М.О.1,2, МИРАСОВА Г.Х2   
1 Башкирский государственный медицинский университет (ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России), 450008, Республика  
Башкортостан, г.Уфа, ул. Ленина,д.3 

2 ГБУЗ РКБ им. Г.Г. Куватова, 450005,  Республика Башкортостан,  г. Уфа, ул. Достоевского, 132 
 
Реферат: 
Цель. Оценить эффективность рентгенэндоваскулярной эмболизации ветви воротной вены в плане подготовки к обширным резекциям печени. 
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 74 правосторонних гемигепатэктомий, выполненных в один этап (классических,  n= 
54 ), или в два этапа (рентгенэндоваскулярная эмболизация правой воротной вены с последующей резекцией печени, n = 20 ). 
Результаты. Рентгенэндоваскулярная эмболизация правой воротной вены сопровождалась достоверным увеличением планируемого остатка 
печени в среднем на 37,3 %. Это позволило снизить объем интраоперационной кровопотери, частоту пострезекционной печеночной недоста-
точности с 43,1 до 15,9 %, послеоперационной летальности от 9,3 до 5,0 %.  
Заключение. Дооперационная рентгенэндоваскулярная эмболизация правой воротной вены приводит к викарному увеличению левой доли 
печени. Это позволяет достоверно сократить частоту развития пострезекционной печеночной недостаточности после правосторонней гемиге-
патэктомии и, соответственно, уменьшить частоту летальных исходов.  
 
Ключевые слова: резекция печени, рентгенэндоваскулярная хирургия, эмболизация воротной вены. 
 
 
EFFICIENCY PORTAL VEIN X-RAY VASCULAR EMBOLIZATION IN EXTENDED  
HEPATIC RESECTION  
NARTAILAKOV M.A.1, GALIMOV I.I.1, SHAKUROV D.F.2, LOGINOV M.O.1,2, MIRASOVA G.KH.2  
1 Bashkir state medical university, 3 Lenina str., Ufa, Republic of Bashkortostan, Russia, 450008 
2 G.G. Kuvatov Republican Clinical Hospital, Ufa, st. Dostoevsky 132, Russia 
 
Abstract: 
Relevance. To evaluate the effectiveness of X-ray endovascular embolization of the portal vein branch in terms of preparation for extensive liver resections. 
Materials and methods. A retrospective analysis of 74 right-sided hemihepatectomies performed in one stage (classical, n = 54) or in two stages (X-ray en-
dovascular embolization of the right portal vein followed by liver resection was performed, n = 20). 
Results. X-ray endovascular embolization of the right portal vein was accompanied by a significant increase in the planned liver remainder by an average 
of 37.3 %. This made it possible to reduce the volume of intraoperative blood loss, the incidence of postresection hepatic failure from 43.1 to 15.9 %, and 
postoperative mortality from 9.3 to 5.0 %. 
Conclusions. Preoperative X-ray endovascular embolization of the right portal vein leads to vicarious enlargement of the left lobe of the liver. This makes 
it possible to reliably reduce the incidence of post-resection hepatic failure after right-sided hemihepatectomy and, accordingly, reduce the frequency of 
deaths. 
 
Keywords: liver resection, X-ray endovascular surgery, portal vein embolization.

Введение 
Развитие хирургии печени и желчных путей, совре-

менное анестезиолого-реанимационное обеспечение хи-
рургических вмешательств позволили расширить пока- 
зания к обширным резекциям печени при ее очаговых 
образованиях. Однако после правосторонней гемигепа-

тэктомии (ГГЭ) при объеме остаточной паренхимы печени 
менее 25 – 30 % развивается печеночная недостаточность, 
являющаяся основной причиной неудовлетворительных 
результатов лечения [1–4]. Для увеличения объема плани-
руемого остатка печени после ее обширной резекции пред-
лагаются двухэтапные вмешательства [2, 3, 5]. При этом 
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на первом этапе выполняются либо интраоперационная 
перевязка правой ветви воротной вены (методика  
ALPPS – Association liver partition vein for staged hepatec-
tomy) [1], либо рентгенэндоваскулярная ее эмболизация 
[4 – 7]. Нами в данной работе рассматривается эффек-
тивность рентгенэндоваскулярной эмболизации правой 
воротной вены (РЭПВВ) при планировании обширных 
резекций печени. 

Материалы и методы 
Нами проведен ретроспективный анализ резекций 

печени различного объема, выполненных 239 больным в 
Республиканской клинической больнице имени Г.Г. Кува-
това с 2010 по 2020 годы. Операции проводились по по-
воду различных очаговых образований печени (табл.1), 
среди которых превалировали паразитарные поражения 
(41,0 %), метастатический рак (30,1 %) и доброкачествен-
ные заболевания (13,8 %). В таблице 2 представлен объем 
выполненных в нашей клинике резекций печени.  

Из дальнейшего исследования исключены пациенты, 
которым выполнялись резекции печени малого объема 
(удаление от 1 до 3-х сегментов печени). 

Как видно из таблицы 2, среди резекций обширного 
объема превалировали пациенты, которым выполнялась 
правосторонняя ГГЭ, в типичном (n = 46, 19,3 %) или 
расширенном (n = 28, 11,7 %) объеме. Таким образом, 
большие и расширенные правосторонние ГГЭ составили 
треть от всех резекций печени, выполняемых в клинике 
(n = 74, или 31,0 %). В дальнейшем исследовании рас-
сматривались именно эти пациенты. 

В зависимости от методики проведения правосторон-
ней ГГЭ больные разделены на 2 группы (табл. 3). 

Первую группу (n = 54) составили пациенты, которым 
правосторонняя ГГЭ выполнялась классически, в один этап. 
Вторую группу составили пациенты, которым при планируе-
мом малом объеме (менее 30,0 %) остающейся печеночной 
паренхимы выполнялась двухэтапная резекция (n = 20). При 
этом на первом этапе выполнялась РЭПВВ, на втором – пра-
восторонняя ГГЭ через 2-3 недели после эмболизации.  

До и после операции больные обследовались. Предпола-
гаемый объем остающейся печени (FRL – Future remnant 
liver) рассчитывали по результатам КТ-волюметрии [2, 3, 6, 
7, 8]. Частоту и тяжесть развития пострезекционной пече-

№ 
п/п

Нозология Количество %

1

2

3

4

5

6

Та б л и ц а  1 .  
Распределение больных по нозологиям 

Ta b l e  1 .  
Distribution of patients by nosology 

Паразитарные поражения печени (альвеококкоз, эхинококкоз) 

Метастатические поражения печени 

Доброкачественные заболевания печени (гепатома, гемангиома) 

Первичные поражения печени (гепатоцеллюлярная карцинома, холангиоцеллюлярный рак) 

Опухоль Клатскина 

Итого 

98                                     41,0 

72                                     30,1 

33                                     13,8 

24                                     10,1 

12                                      5,0 

239                                  100,0

№ 
п/п

Объем резекции печени Количество %

1

2

3

4

5

6

Та б л и ц а  2 .  
Объем резекций печени 

Ta b l e  2 .  
Volume of liver resections 

Малого объема (от 1 до 3 сегментов) 

Левосторонняя ГГЭ (S II, III, IV) 

Расширенная левосторонняя  ГГЭ (S II, III, IV + S I или часть S V) 

Правосторонняя ГГЭ (S V, VI, VII, VIII) 

Расширенная правосторонняя ГГЭ (S V, VI, VII, VIII + S IV) 

Итого 

132                                   55,2 

18                                      7,5 

15                                      6,3 

46                                     19,3 

28                                     11,7 

239                                  100,0 
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ночной недостаточности (ППН) оценивали по критериям 
ISGLS (International Study Group of Liver Surgery  – Междуна-
родная научно-исследовательская группа печеночной хи-
рургии) [1, 9]. 

Результаты и обсуждение 
Эмболизацию правой воротной вены выполняли на 

аппарате Philips Allura Clarity FD 20 c использованием 
микросфер Embosphere, микроспиралей MReye, эмболи-
зирующей системой Onyx (США). Спустя 2-3 недели 
после РЭПВВ во всех случаях отмечено увеличение пла-
нируемого остатка печени от 19,2 до  62,5 % (в среднем на 
37,3 %, (табл. 4)). 

№ 
п/п

Методика правосторонней ГГЭ Количество %

1

2

3

Та б л и ц а  3 .  
Распределение больных в зависимости от методики проведения правосторонней ГГЭ 

Ta b l e  3 .  
Distribution of patients depending on the technique of right-sided hemihepatectomy 

Классическая 

Двухэтапная 

Итого 

54                                     73,0 

20                                     27,0 

74                                    100,0

№ п/п
Предполагаемый остаточный объем печени (FRL)

До эмболизациии,% После эмболизации,% +FRL %

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

Средний  
показатель

Та б л и ц а  4 .  
Изменение объема печени до и после эмболизации правой ветви воротной вены 

Ta b l e  4 .  
Changes in liver volume before and after embolization of the right branch of the portal vein 

27                                                                                               37                                                                              +37,0 
25                                                                                               32                                                                              +28,0 
23                                                                                               33                                                                              +43,5 
26                                                                                               31                                                                              +19,2 
28                                                                                               35                                                                              +25,0 
25                                                                                               32                                                                              +28,0 
21                                                                                               32                                                                              +52,4 
23                                                                                               28                                                                              +21,7 
23                                                                                               32                                                                              +39,1 
22                                                                                               33                                                                              +50,0 
22                                                                                               31                                                                              +40,9 
25                                                                                               32                                                                              +28,0 
27                                                                                               33                                                                              +22,2 
26                                                                                               39                                                                              +50,0 
24                                                                                               33                                                                              +37,5 
26                                                                                               36                                                                              +38,5 
25                                                                                               34                                                                              +36,0 
29                                                                                               37                                                                              +27,6 
24                                                                                               39                                                                              +62,5 

20                                                                                               32                                                                              +60,0 

24,5                                                                                              33,5                                                                                +37,3 
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При выполнении второго этапа – правосторонней ГГЭ 
нами визуально отмечена викарная гипертрофия левой 
доли печени, и темный цвет правой доли печени. Макро-
скопически участков некроза или абсцедирования в пра-
вой доле печени не выявлено.  

Нами определялись объем интраоперационной кро-
вопотери, длительность операции, сроки пребывания па-
циентов в реанимационно-анестезиологическом отде- 
лении (РАО) и в целом в стационаре, частота развития 
ППН и летальности в группах (табл. 5). 

Развитие тяжелой формы ППН послужило основной 
причиной летального исхода у 5 из 54 больных первой 
группы (9,3 %), и у 1 из 20 пациентов – второй (5,0 %). 

Заключение 
Предоперационная рентгенэндоваскулярная эмболи-

зация правой ветви воротной вены – миниинвазивная 
процедура, используемая для викарного увеличения 
левой доли печени перед планируемой обширной право-
сторонней гемигепатэктомией. Использование двухэтап-
ного метода операции при очаговых заболеваниях печени 
позволяет снизить частоту развития пострезекционной 
печеночной недостаточности, достоверно (p < 0,05)  
уменьшить объем интраоперационной кровопотери, про-
должительность операции; сократить сроки госпитали-
зации в стационаре и снизить частоту летальных исходов.  
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п/п

Характеристики операции и послеоперационного периода Первая группа Вторая группа P

1

2

3

4

5

Та б л и ц а  5 .  
Интра- и послеоперационная характеристика в группах больных 

Ta b l e  5 .  
Intraoperative and postoperative statistics in patient groups 

Объем интраоперационной кровопотери (мл) 

Продолжительность операции (мин) 

Пребывание больных в РАО (сут) 
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Частота ППН (%)
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ЭТИОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗ, ДИАГНОСТИКА И ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ  
ЮНОШЕСКОГО ЭПИФИЗЕОЛИЗА ГОЛОВКИ БЕДРЕННОЙ КОСТИ.  
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 
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травматолого-ортопедическая больница». г. Москва, Россия 

 
Реферат: 
Цель: описать эпидемиологию, возможные причины и предрасполагающие факторы к развитию юношеского эпифизеолиза головки бедренной 
кости. Проследить эволюцию классификаций эпифезиолиза. Проанализировать показания к хирургическому лечению, а также виды хирурги-
ческого лечения. 
Материалы и методы: в данной обзорной статье произведен анализ данных российской и зарубежной литературы по вопросам этиологии, па-
тогенеза, диагностики и лечения юношеского эпифизеолиза головки бедренной кости. 
Результаты: в виду частого распространения в популяции, высоких рисков инвалидизации пациентов детского возраста, вопрос лечения юно-
шеского эпифизеолиза головки бедренной кости остается весьма актуальным. Предложено множество способов хирургического лечения в за-
висимости от стадии заболевания, однако они имеют свои преимущества и недостатки.  
Выводы: Консервативное лечение в долгосрочной перспективе не показало хороших результатов, общепринятым, согласно большинству ис-
точников литературы, считается хирургическое лечение. Золотого стандарта в хирургическом лечении заболевания не существует на сегодняш-
ний день, а методы и тактика лечения совершенствуются. 
 
Ключевые слова: юношеский эпифизеолиз головки бедренной кости, остеотомии бедренной кости, обзор. 
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Abstract: 
Aim: to describe the epidemiology, possible causes and predisposing factors for the development of slipped capital femoral epiphysis. To follow the evo-
lution of classifications. Analyze indications for surgical treatment, as well as types of surgical treatment. 
Materials and methods: this review article analyzes the data of Russian and foreign literature on the etiology, pathogenesis, diagnosis and treatment of 
slipped capital femoral epiphysis. 
Results: in view of the frequent distribution in the population, high risks of disability in pediatric patients, the issue of treatment of slipped capital femoral 
epiphysis remains very relevant. Many methods of surgical treatment have been proposed depending on the stage of the disease, however, they have their 
own advantages and disadvantages. 
Conclusions: Conservative treatment in the long term did not show good results, generally accepted, according to most sources of literature, surgical 
treatment is considered. The gold standard in the surgical treatment of the disease does not exist today, and the methods and tactics of treatment are 
being improved. 
 
Keywords: slipped capital femoral epiphysis, osteotomies of the femur, review.
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Введение 
Юношеский эпифизеолиз головки бедренной кости 

(ЮЭГБК) – это заболевание, встречающееся в подро-
стковом и юношеском возрасте, представляющее собой 
хроническое (длительное по времени) или острое (одно-
моментное) смещение либо даже полное отделение про-
ксимального эпифиза бедренной кости на уровне рост- 
ковой пластинки [1]. Недостаточное знакомство врачей 
с этим заболеванием, приводит к частым ошибкам в ди-
агностике. До настоящего времени подавляющее боль-
шинство детей с ЮЭГБК поступают на стационарное 
лечение поздно, с уже выраженной деформацией про-
ксимального отдела бедренной кости. Пациентам вы-
ставляются всевозможные диагнозы (болезнь Пертеса, 
перелом шейки бедренной кости, артриты тазобедрен-
ного и коленного суставов, туберкулезный коксит), а 
каждому третьему больному диагноз не был поставлен 
вообще. В итоге от появления первых симптомов забо-
левания до госпитализации нередко проходят месяцы и 
даже годы [2,3]. 

История. Эпидемиология. Этиология и патогенез. 
Факторы риска 

Считается, что ЮЭГБК был впервые описан знамени-
тым французским хирургом Амбруазом Паре в 1572 г. 
Он связывал его возникновение с изменениями синови-
альной жидкости и перенесенной цингой. В 1888 году 
Muller впервые описал клиническую картину данного 
заболевания и назвал его «сгибанием шейки бедра у под-
ростков». В 1894 году Kocher предложил термин юно-
шеская coxa vara. В отечественной литературе данное 
заболевание длительное время относили к варусным де-
формациям шейки бедренной кости. С 50-х годов два-
дцатого века ЮЭГБК стал рассматриваться как само- 
стоятельная нозологическая форма [4,5]. 

Этиология юношеского эпифизеолиза до сих пор не 
ясна. С начала 20 века выдвигалось множество теорий 
развития заболевания, главной причиной считали 
травму, анатомические особенности строения головки 
бедренной кости, перенесенный рахит, либо инфекцион-
ный коксит. Однако большинство случаев ЮЭГБК все 
же идеопатические. Заболевание часто ассоциируется с 
эндокринными заболеваниями (гипер- или гипотиреои-
дизм, нарушение выработки гормона роста и половых 
гормонов). Гипотиреодизм – это самая частая причина 
среди пациентов с неидеопатической формой заболева-
ния [6]. 

Согласно данным литературы, дети с юношеским 
эпифизеолизом составляют от 1,5 до 5% от общего числа 

детей с ортопедической патологией. Соотношение паци-
ентов мужского и женского пола составляет 3:2. Генети-
чески ЮЭГБК является аутосомно-доминантным забо- 
леванием, при котором фактор риска достигает 7,1% в 
отношении второго ребенка [7]. 

Заболевание развивается в юношеском и подростко-
вом возрасте, а распространенность в популяции со-
ставляет в среднем 10,8 случаев на 100000 (при этом 
частота колеблется от 0,33 до 24,8 случаев по данным 
разных исследователей) [8]. Чаще всего дебют заболева-
ния приходится на 11,2 года – у девочек и на 12,0 лет – у 
мальчиков [9]. Левое бедро статистически поражается 
чаще, однако примерно в 25% случает процесс двусто-
ронний [10]. Причем признаки смещения на второй сто-
роне фиксируются в сроки от 2 месяцев до 4 лет после 
появления признаков заболевания на первом суставе 
[11]. 

Достоверным фактором риска развития заболевания 
является ожирение. Другие предрасполагающие фак-
торы включают мужской пол, быстрый рост ребенка, 
предшествующая лучевая терапия, а также ретроверсия 
шейки бедренной кости или вертлужной впадины. В по-
следнее время отмечается увеличение распространенно-
сти заболевания, что вероятно, связано с увеличением 
ожирения в популяции [12]. 

Существует несколько патофизиологических теорий 
развития заболевания.  

Многие авторы считают, что в основе возникнове-
ния и развития юношеского эпифизеолиза лежит пато-
логическая перестройка шейки бедренной кости, 
наступившая в результате избыточных нагрузок и 
врожденных факторов функциональной неполноценно-
сти костной ткани [13] Некоторые исследователи счи-
тают, что у пациентов с юношеским эпифизеолизом 
происходит торможение роста заднего участка шейки 
бедренной кости, что приводит к наклону эпифизарной 
пластинки с последующим смещением эпифиза [14]. 
Scharschmidt et al. провели микродиссекцию гистологи-
ческих образцов биопсии ростковой зоны пациентов с 
эпифизеолизом. Они обнаружили подавление синтеза 
коллагена 2 типа в исследуемых образцах. Описаны 
также и другие гистологические изменения в ростковой 
зоне по сравнению со здоровыми образцами: это и со-
отношение клеток и внеклеточного матрикса, и органи-
зация колонн, однако значение этих изменений 
неизвестно [15,16].  

В последние годы предпочтение отдается теории на-
рушения баланса эндокринной системы [17]. В ходе под-
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росткового стремительного роста происходит увеличе- 
ние колоссального количества гормонов в растущем ор-
ганизме. До полового созревания рост костного скелета 
контролируют тиреоидные гормоны, а также инсулино-
подобный фактор роста, однако в пубертатном периоде 
активизируется синтез половых гормонов. Некий дис-
баланс указанных гормонов оказывает влияние на  
развитие ростковой зоны бедренной кости. При уве- 
личении синтеза половых гомонов в пубертатном воз-
расте, по принципу обратной отрицательной связи, уве-
личивается и синтез в гипоталамусе фактора роста 
[18,19]. 

Андрогены и эстрогены влияют на рост на рост и 
развитие подростка на капрямую, так и опосредовано 
через эстрогеновые рецепторы. Эстрогены  влияют на 
ростковые зоны как у мальчиков, так и у девочек. При 
этом гормон может вызывать два эффекта: низкие дозы 
эстрогенов стимулируют продольный рост скелета, син-
тез хондроцитов (из-за увеличения синтеза фактора 
роста), а высокие дозы эстрогенов вызывают закрытие 
зон роста. Как известно, синтез эстрогенов происходит 
не только в гонадах, то также и в жировой ткани, по-
этому ожирение – является фактором риска развития 
заболевания [20,21]. Также количество жировой ткани 
и уровень гормона лептин находится в прямой зависи-
мости. Лептин также влияет на дифференцировку хонд-
роцитов в ростковой зоне, увеличивает площадь 
пролиферации ростковой зоны, что вызывает ее «сла-
бость». Важную роль играют гормоны щитовидной же-
лезы, гликокортисстероиды, а также уровень витамина 
Д [22,23].  

Таким образом, тучность вместе с уменьшением ан-
теторсии проксимального отдела бедра кости и незре-
лостью костной ткани – главная причина ЮЭГБК [24]. 

Клинические проявления ЮЭГБК 
Клиника ЮЭГБК достаточно типична и при выра-

женной степени заболевания не вызывает трудностей, 
но не на начальных этапах процесса. Диагноз основыва-
ется на глубоком анализе жалоб больного, сборе анам-
нестических сведений, общеклиническом и ортопе- 
дическом обследовании, данных рентгенографии, КТ и 
МРТ [25,26].  

Ранними клиническими симптомами при эпифизео-
лизе являются периодические боли в тазобедренных и 
коленных суставах, утомляемость, хромота, ограниче-
ние внутренней ротации бедра, болезненные пассивные 
движения в тазобедренном суставе, ограничение осевой 
нагрузки на пораженную конечность. Наиболее четко 

ограничение ротации и болезненность в тазобедренном 
суставе проявляется при сгибании конечности в колен-
ном и тазобедренном суставах под прямым углом. Наи-
более патогномоничной является боль тазобедренном 
суставе (52%), однако нередко встречается боль в паху 
(13,9%), в бедре (35%), а также коленном суставе (26%) 
[27]. 

Дальнейшее прогрессирование деформации связано 
с развитием ротационной контрактуры в тазобедренном 
суставе и недостаточностью ягодичных мышц. Главным, 
патогномоничным симптомом эпифизеолиза, является 
фиксированная наружная ротация бедра с ограниче-
нием внутренней и соответственным увеличением ам-
плитуды наружной ротации (симптом Drehmann) [28]. 
Попытки устранить порочную установку неэффективны 
и сопровождаются болью. Отведение бедра при выпрям-
ленной ноге также ограничено. Сгибание в тазобедрен-
ном суставе происходит под углом к вертикальной оси 
тела, вследствие чего наклон корпуса кпереди ограни-
чен. К более поздним симптомам относят: симптом Гоф-
мейстера, когда при сгибании конечности в коленном и 
тазобедренном суставах происходят латеральное откло-
нение и наружная ротация бедра. Симптом ротации таза 
– при попытке поставить пятки и носки стоп вместе, по-
ловина таза на больной стороне смещается вперед. 
Симптом перекрещивающихся голеней – при стоянии 
на коленях при двустороннем заболевании отмечается 
перекрест голеней, а при одностороннем поражении, го-
лень больной ноги перекрещивает голень здоровой. 
Симптом Тренделенбурга. Укорочение конечности на 
несколько сантиметров, высокое стояние большого вер-
тела, на заключительном этапе заболевания – тугопод-
вижность [29,30]. 

Диагностика ЮЭГБК 
Рентгенологическая картина ЮЭГБК является глав-

ной в установлении правильного диагноза. Исследова-
ние необходимо производить в двух проекциях: перед- 
не-задней и боковой по Лауэнштейну. Особенно инфор-
мативна последняя. Степень уменьшения шеечно-диа-
физарного угла и эпифизарно-диафизарного угла опре- 
деляют на передне-задней рентгенограмме тазобедрен-
ного сустава, степень антеверсии шейки – на профиль-
ной рентгенограмме, а степень ретроверсии головки на 
рентгенограмме по Лауэнштейну [31].  

Выделяют две группы рентгенологических призна-
ков: признаки смещения и признаки структурных изме-
нений в ростковой зоне и шейке бедренной кости. В 
начальной стадии заболевания участки остеопороза че-
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редуются с участками остеосклероза, поэтому слоисто-
пятнистый вид шейки бедра назван "симптомом шкуры 
леопарда". В более поздние сроки заболевания на пер-
вый план выступают признаки смещения эпифиза 
бедра. Сама шейка представляется укороченной и утол-
щенной. По передне-верхнему ее контуру отмечается 
образование шипа. На рентгенограмме, выполненной в 
проекции по Лауэнштейну, на ранних стадиях болезни 
смещение эпифиза кзади видно наиболее четко. Ше-
ечно-эпифизарный угол, в норме равный 90°, уменьша-
ется в зависимости от величины смещения головки 
книзу. В проекции по Лауэнштейну также возможно 
рентгенометрическое изучение степени смещения эпи-
физа путем измерения эпифизарного угла, образован-
ного продольной осью шейки бедра и линией, 
проведенной через периферические крайние точки ос-
нования эпифиза, т.е. плоскостью эпифизарной пла-
стинки [32].  

Для определения смещения эпифиза удобно исполь-
зовать линию Klein, которая представляет собой каса-
тельную, проведенную по верхнему краю шейки бед- 
ренной кости. В норме эта линия отсекает наружную 
часть головки. При начинающемся эпифизеолизе пло-
щадь отсекаемого участка головки меньше в сравнении 
со здоровой стороной. Другим вспомогательным рент-
генологическим признаком является, так называемый, 
метафизарный белый контур или линия SteelKlein. Этот 
признак обусловлен увеличением плотности параэпи-
физарной зоны, видимой на уровне метафиза на рентге-
нограммах в передне-задней проекции [33].  

Если рентгенограммы не показательны, то использу-
ется МРТ диагностика. Метод позволяет на ранних эта-
пах заподозрит заболевания, когда смещение эпифиза 
еще не произошло. Мрт позволяет выявить «предсос-
кальзывание» и отек костного мозга [34]. 

Классификация эпифезиолиза головки бедренной 
кости 

В практической деятельности используется не-
сколько классификаций ЮЭГБК. Некоторые из класси-
фикаций га данный момент практического значения не 
имеют. Наиболее часто применяются классификации по 
величине доминирующего смещения, по форме и по ста-
дии процесса. 1. Инициальное смещение. 2. Эпифизар-
ная трансформация. 3. Резидуальная деформация [35].  

Классификация по величине смещения (Southwick 
Slip Angle Classification) основана на величине уменьше-
ния шеечно-эпифизарного угла: легкая до 30 градусов, 

средняя от 30 до 50 градусов, тяжелая больше 50 граду-
сов [36]. 

Классификация по стабильности эпифиза бедренной 
кости (Loder Classification) основана на возможности 
нагружать пораженную конечность. Стабильная форма 
– пациент может нагружать больную ногу с костылями 
или без. (низкий риск остеонекроза – менее 10%). Не-
стабильная форма – нагрузка невозможна даже с косты-
лями (высокий риск остеонекроза – больше 47%) [37]. 

Также существует классификация, которая сочетает 
в себе несколько вышеописанных классификаций и, на 
наш взгляд является прогностически более выгодной. 
Классификация Кречмара (1982г.) [38]. 

I стадия — предсмещение. Отсутствие признаков 
смещения эпифиза, выраженные структуральные изме-
нения в проксимальной ростковой зоне и ШБК. 

II стадия — смещение эпифиза назад до 30° и вниз до 
15° на фоне структуральных изменений в ШБК при «от-
крытой» проксимальной ростковой зоне бедренной 
кости. 

III стадия — смещение эпифиза назад более 30° и 
вниз более 15° на фоне структуральных изменений в 
ШБК при «открытой» ростковой зоне бедренной кости. 

IV стадия — острое смещение эпифиза назад и вниз 
при неадекватной травме и «открытой» ростковой зоне 
бедренной кости. 

V стадия — остаточная деформация ПОБК при раз-
личной степени смещения эпифиза и синостозе прокси-
мальной ростковой зоны. 

Гистологическая картина ЮЭГБК 
Описание гистологических изменений, выявленных 

отечественными и иностранными авторами, в целом 
одинаково. М.Н. Павлова и Н.Ю. Филюшкин в резуль-
тате проведенных гистологических исследований вы-
явили дезорганизацию хряща с дисплазией зоны роста 
и постепенной дифференциацией эпифизарного хряща 
в гиалиновый [39].  

По данным Е.Н. Ярошевской и А.Н. Кречмара, линия 
разрыва хрящевой ткани ростковой пластинки была не-
ровной и располагалась большей частью в слое колонок 
метафизарной зоны энхондрального роста. Патологи-
ческую основу скольжения эпифиза составляют мел-
коочаговые дистрофические изменения губчатой кости 
параэпифизарной зоны шейки бедра. Они проявляются 
отсутствием ядер в остеоцитах, частичным рассасыва-
нием костного вещества в балках спонгиозы и корти-
кальном слое шейки бедра. Кроветворный костный 
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мозг, характерный для губчатой кости этого возраста, 
замещается жировым костным мозгом. При более вы-
раженных нарушениях костномозговое содержимое 
межбалочных пространств находится в состоянии нек-
робиоза или замещается бедной клетками волокнистой 
тканью, в которой, вследствие очагового распада, по-
являются единичные или множественные кисты. В еди-
ничных случаях наблюдались обширные поля тканевого 
детрита вследствие массивного распада тканей меж-
балочного пространства. В ряде случаев, которые со-
провождались распадом ткани межбалочных про- 
странств, выявляли нарушения кровообращения в виде 
распада эритроцитов, застоя плазмы в расширенных со-
судах, отека окружающих тканей [40]. 

Изучение кровотока верхнего метафиза бедра пока-
зало, что у всех больных имеется картина недостаточ-
ности кровоснабжения в головке и шейке. Что является 
одной из основных причин медленного развития репа-
ративных процессов. Проводилось множество биохи-
мических исследований, в ходе которых установлены 
изменения в минеральном, углеводном и липидном об-
менах, а также в обмене органических компонентов 
костной ткани. Отмечено нарушение содержания холе-
стерина, неорганического фосфора, активности щелоч-
ной фосфатазы в крови, наличие у больных патоло- 
гических гликемических кривых [41]. 

Варианты лечения ЮЭГБК 
В основе лечения юношеского эпифизеолиза головки 

бедренной кости, в зависимости от стадии заболевания 
(или формы заболевания и степени смещения, либо ста-
бильности) лежат мероприятия, направленные на пред-
упреждение развитии деформации проксимального 
отдела бедренной кости и устранение уже сформиро-
вавшихся анатомических и функциональных наруше-
ний. Эти принципы были сформированы Hofmeister 
еще в 1894 году. Существует 2 способа лечения этой па-
тологии – консервативный и хирургический. Консерва-
тивное лечение включает: покой и разгрузка без иммо- 
билизации, фиксация гипсовой повязкой, закрытое  
одномоментное вправление при остром соскальзыва-
нии, скелетное или накожное вытяжение. Консерва- 
тивное лечение проводится длительно, до синостозиро-
вания эпифиза с шейкой бедренной кости. Результат 
лечения во многом зависит от величины смещения го-
ловки. Многочисленные наблюдения показали, что 
склонность эпифиза головки бедра к неудержимому  
соскальзыванию настолько велика, что никакие дли-
тельные разгрузка и фиксация конечности не могут 

предотвратить прогрессирования деформации бедрен-
ной кости [42]. 

Методы хирургического лечения ЮЭГБК приме-
няются при нестабильной форме заболевания. Они 
многообразны, они зависят от степени смещения эпи-
физа и давности заболевания. В первую стадию – пред-
листеза – оперативное лечение направлено на пре- 
дупреждение смещения эпифиза путем введения в 
шейку и головку бедра спиц или тонких гвоздей на фоне 
открытой зоны роста. Используют эпифизеодез при по-
мощи алло или аутотрансплантатов. Последнее время 
чаще используется эпифизеодез одним или двумя вин-
тами. Фиксаторы удаляют только после закрытия зоны 
роста [43]. 

Во вторую стадию – хронического течения со смеще-
нием эпифиза кзади до 30° (предел толерантности су-
става) – оперативное лечение направлено на дости- 
жение эпифизеодеза с помощью винтов, спиц и ауто- 
или аллотрансплантатов.  

В третью стадию – при прогрессировании хрониче-
ского смещения головки кзади более 30° – оперативное 
лечение направлено на восстановление правильных со-
отношений в тазобедренном суставе [44-47]. 

А.Р. Пулатов разработал свой способ реконструкции 
проксимального отдела бедренной кости. Его суть за-
ключается в восстановлении центрации головки во впа-
дине за счет коррекционного разворота проксималь- 
ного фрагмента по оси шейки бедра кпереди и по оси 
бедра кнаружи [48]. Х.З. Гафаров для лечения хрониче-
ской формы ЮЭГБК применял остеокласт собственной 
конструкции. После репозиции фиксация осуществ-
лялась аллотрансплантатом или пучком спиц [49]. Ю.Г. 
Полозов предложил производить комбинированное 
внутри- и внесуставное вмешательство, заключающееся 
в щадящей артротомии тазобедренного сустава и резек-
ции передневерхнего квадранта шейки бедренной 
кости, корригирующей деторсионной флексионно-
вальгизирующей остеотомии.  

В иностранной литературе также предложены  
всевозможные варианты остеотомии разной степени 
сложности. Наиболее часто используемые из них это 
межвертельная остеотомия по Southwick или Imhauser. 
Остеотомия базальной части шейки бедренной кости 
по Kramer или Barmada и субкапитальная остеотомия 
шейки бедренной кости по Dunn и ее модификации 
[46,47]. 

В четвертую стадию – острого смещения эпифиза – 
методики коррекции остро смещенного эпифиза также 
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разнятся. Одни авторы склонны к применению посте-
пенной репозиции на скелетном вытяжении с после-
дующей фиксацией винтами или спицами. Другие 
авторы предпочитают одномоментную закрытую репо-
зицию фрагментов бедренной кости при остром со-
скальзывании с последующей аналогичной фиксацией. 
Также есть сторонники открытой репозиции остро сме-
щенного проксимального эпифиза бедренной кости 
[44]. 

В пятую стадию – остаточных деформаций прокси-
мального конца бедренной кости на фоне закрытой 
ростковой зоны показаны корригирующие остеотомии 
при смещении эпифиза кзади более 30°. Это именно тот 
контингент больных, у которых корригирующие остео-
томии в межвертельной области наиболее часто приме-
няются при патологических изменениях проксималь- 
ного конца бедренной кости, в частности при ЮЭГБК 
[47]. 

Заключение 
Из краткого описания методов хирургического лече-

ния видно их большое разнообразие, но до сих пор нет 
эффективного патогенетического способа коррекции 
данной патологии. Нет также четких критериев выбора 
того или иного способа лечения данного заболевания. 
По данным разных авторов от 10 до 70% ЮЭГБК ослож-
няется развитием коксартроза в молодом возрасте. 
Также тяжелым специфическим осложнением как са-
мого заболевания, так и его хирургического лечения яв-
ляется хондролиз.  

Таким образом, заболевание имеет неизученную 
причину, диагностика его непроста, а способы лечения 
несовершенны. Указанные выше факты говорят об ак-
туальности поиска способов лечения эпифизеолиза го-
ловки бедренной кости. 
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ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЕ И ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ  
ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ УЗЛОВЫХ И МНОГОУЗЛОВЫХ ФОРМ  
ЭУТИРЕОИДНОГО ЗОБА 
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Реферат: 
Интра- и послеоперационные осложнения при хирургическом лечении узлового и многоузлового эутиреоидного зоба составляют от 0,3 до 8,0% от числа опе-
рированных. В зависимости от клинической картины, данных морфологических, лучевых, лабораторных исследований используются различные виды опера-
тивных вмешательств.  
Целью данного исследования стал анализ причин и поиск путей профилактики и лечения интраоперационных и послеоперационных осложнений при хирур-
гическом лечении пациентов с узловым и многоузловым эутиреоидным зобом.  
В работе проведен анализ способов и результатов хирургического лечения 303 пациентов с узловым эутиреоидным зобом и 377 пациентов с многоузловым эу-
тиреоидным зобом, разделенных на две группы: основную (352 пациента) и сравнения (328 пациентов).  
Результаты. Изучены непосредственные и отдаленные результаты лечения пациентов с детализацией возникших специфических и неспецифических ослож-
нений по группам. Разработаны способы оптимизации диагностических и лечебных технологий, оценены непосредственные и отдаленные результаты лечения.  
Заключение. Применение усовершенствованных технологий позволило сократить число интраоперационных и послеоперационных осложнений и улучшить 
результаты лечения. 
 
Ключевые слова: узловой и многоузловой  эутиреоидный зоб, хирургическое лечение, интраоперационные и послеоперационные  
осложнения. 
 
 
INTRAOPERATIVE AND POSTOPERATIVE COMPLICATIONS IN SURGICAL TREATMENT 
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Abstract: 
Intra- and postoperative complications in the surgical treatment of nodular and multinodular euthyroid goiter make up from 0.3 to 8.0% of the number of operated 
patients. Depending on the clinical picture, data of morphological, radiation, laboratory studies, various types of surgical interventions are used. 
The objective was to analyze the causes and search for ways to prevent and treat the ntraoperative and postoperative complications in the surgical treatment of 
patients with nodular and multinodular euthyroid goiter. 
Methods and materials. There was conducted the analysis of the techniques and results of surgical treatment of 303 patients with nodular euthyroid goiter and 377 
patients with multinodular euthyroid goiter, divided into two groups: the main group (352 patients) and comparison (328 patients). 
Results. The immediate and long-term results of the treatment of patients were studied with the detailing of specific and nonspecific complications by groups. Me-
thods for optimizing diagnostic and treatment technologies have been developed, immediate and long-term results of treatment have been evaluated. 
Conclusion. The use of improved technologies has reduced the number of intraoperative and postoperative complications and improved treatment results. 
 
Keywords: nodular and multinodular euthyroid goiter, surgical treatment, intraoperative and postoperative complications.  
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Введение 
Узловой (УЭЗ) и многоузловой эутиреоидный (МУЭЗ) 

зоб является самым распространенным заболеванием 
щитовидной железы [1, 2, 3]. Это обусловлено широким 
применением в клинической практике современных вы-
сокоинформативных диагностических технологий: 
УЗИ, КТ, МРТ, фибробронхоскопии, рентгенологиче-
ского исследования пищевода с контрастированием, 
цветного дуплексного сканирования магистральных со-
судов шеи, тонкоигольной аспирационной биопсии 
узлов щитовидной железы, специфических гормональ-
ных и иммунологических исследований [4, 5]. Дискута-
бельны показания и противопоказания к тем или иным 
методам лечения, основным из которых считается хи-
рургический. Пункционные склерозирующие техноло-
гии, диатермокоагуляция, крио- и лазерная деструкция 
узлов, как и видеоассистированные вмешательства ис-
пользуются ограниченно и требуют дальнейшего иссле-
дования [6, 7]. Недостаточно изучена тактика при 
сочетании узлового и многоузлового эутиреидного зоба 
с другими заболеваниями, требующими синхронного 
или метахронного лечения, например, с грыжами пе-
редней брюшной стенки, желчнокаменной болезнью, 
гинекологической патологией. 

Несмотря на постоянное усовершенствование диаг-
ностических и лечебных технологий, оперативные вме-
шательства при узловом и многоузловом эутиреоидном 
зобе не лишены как интраоперационных, так и после-
операционных осложнений, среди которых чаще встре-
чаются кровотечение, парез гортанных нервов, гипо- 
паратиреоз и другие [8, 9]. В связи с этим у хирургов по-
является обоснованная необходимость усовершенства-
вать диагностические и лечебные алгоритмы, направ- 
ленные на повышение эффективности результатов 
лечения. 

Цель работы – анализ причин и поиск путей профи-
лактики и лечения интраоперационных и послеопера-
ционных осложнений при хирургическом лечении 
пациентов с узловым и многоузловым эутиреоидным 
зобом. 

Методы 
Проанализированы результаты лечения 680 пациен-

тов с узловым и многоузловым эутиреоидным зобом, 
госпитализированных в «Центр хирургии печени и эн-
докринной хирургии» на базе ГБУЗ ПК «Клиническая 
медсанчасть» № 1 г. Перми и  клиники факультетской 
хирургии № 2 ФГБОУ ВО «Пермский государственный 
медицинский университет имени академика Е.А. Ваг-

нера» Министерства здравоохранения Российской Фе-
дерации и в ГБУЗ ПК «Пермский краевой онкологиче-
ский диспансер» в 1999-2020 гг. 

Критерии включения в исследование и показания к 
операции определяли в соответствии с клиническими 
рекомендациями Российской Ассоциации эндокрино-
логов по диагностике и лечению узлового зоба [1]: воз-
раст старше 18 лет, согласие пациента на участие в 
исследовании, установленный диагноз доброкачествен-
ного зоба больших размеров, множественные узлы с 
компрессией органов шеи, а также косметический де-
фект, снижающий качество жизни.  

Критерии не включения: отказ пациента от участия 
в исследовании; психическая неадекватность пациента; 
тяжелые интеркурентные заболевания; рецидивные за-
болевания ЩЖ после хирургического лечения. 

Предоперационное обследование пациентов вклю- 
чало сбор анамнеза, физикальные методы, ЭКГ, УЗИ, по 
показаниям КТ и МРТ, чрескожную тонкоигольную ас-
пирационную биопсию под сонографическим конт-
ролем с морфологическим исследованием пунктата, 
определение уровней ТТГ, свободных ТЗ и Т4, титра ти-
реоидных антител (АТ-ТПО, АТ-ТГ, АТ-рТТГ), обще-
принятые биохимические тесты, коагулологические 
параметры и осмотр оториноларинголога. 

Все пациенты в зависимости от техники оператив-
ного вмешательства были разделены на две группы: ос-
новную и сравнения. Группа сравнения была сформи- 
рована в 1999-2008 гг. Она включала 328 пациентов, у 
которых применено оперативное вмешательство в тра-
диционном виде. Основную группу, сформированную в 
2009-2020 гг., составили 352 пациента, где применено 
традиционное вмешательство в сочетании с усовершен-
ствованными методиками. В каждую из групп были 
включены пациенты с УЭЗ и МУЭЗ, которые были 
сравнимы по полу, возрасту, нозологии, степени уве-
личения щитовидной железы и характеру выполненных 
оперативных вмешательств.  

Оперативное вмешательство в группе сравнения 
включало следующие этапы: а) мобилизацию обеих 
долей щитовидной железы, детальную пальпацию, при 
необходимости интраоперационные УЗИ; б) субфасци-
альное удаление или резекцию долей с учетом локали-
заций околощитовидных желез и возвратных гортан- 
ных нервов; в) при полинодозном зобе старались сохра-
нить неизмененную  и хорошо кровоснабжаемую тире-
оидную ткань, тщательно отделяя ее от узлов, а при 
отсутствии такой возможности выполняли гемитире-
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оидэктомию при одностороннем поражении или тире-
оидэктомию при двустороннем процессе; гемостаз осу-
ществляли лигатурным способом капроном. 

В основной группе применена усовершенствованная 
методика выполнения операций, которая заключалась 
в следующем. Дополнительно к группе сравнения раз-
работана схема предварительной топической диагно-
стики возвратных гортанных нервов и околощито- 
видных желез с учетом эмбриогенеза и анатомического 
их расположения (рис. 1). Для этого обозначали ориен-

тиры и строили воображаемую «трапецию безопасно-
сти», внутри которой располагались искомые анатоми-
ческие образования. Нижние полюса долей щитови- 
дной железы были углами основания воображаемой 
трапеции (точки А и В), их соединяли горизонтальной 
линией. Нижние околощитовидные железы распола-
гаются проекционно в зоне 15-20 мм от точек А и В со-
ответственно стороне. Из точки А (нижний полюс 
правой доли) проводили вертикальную линию вверх к 
месту перехода верхней границы перешейка в правую 

Рис. 1. Схема построения «Трапеции безопасности» для предварительной топической диагностики возвратных гортанных нервов и околощитовидных желез 
Fig. 1. Scheme of constructing the "Trapezoid of Safety" for preliminary topical diagnosis of recurrent laryngeal nerves and parathyroid glands
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долю (точка D). Аналогично проводим вертикальную 
линию вверх слева из точки В (нижний полюс левой 
доли) к месту перехода верхней границы перешейка в 
левую долю, создавая точку С. Соединяли точки С и D 
горизонтальной линией, образуя верхние углы трапе-
ции. Верхние околощитовидные железы располагаются 
проекционно в зоне 15-20 мм от этих точек. Разделив 
вертикальные линии на 3 равные части, на границе их 
средней и нижней третей с обеих сторон отмечали 
точки Е1 и Е2, которые являются ориентиром связки 
Берри – места прохождения нижнего гортанного нерва. 

Далее осуществляли осмотр околощитовидных 
желез и гортанных нервов, а выделение последних осу-
ществлено у 59,4% пациентов с МУЭЗ и у 20% с УЭЗ. 
Для гемостаза использовали с учетом показаний и про-
тивопоказаний ультразвуковой гармонический скаль-
пель «ULTRACISION» (Ethycon), коагуляционный 
зажим «Biclampe» (ERBE). При трудноостанавливаемых 
кровотечениях в зоне операции создавали мышечную 
пломбу «Парус», сформированную из претиреоидной 
группы мышц, прижатие к тиреоидному остатку сетча-
того гемостатического материала SURGICEL (Johnson & 
Johnson). Зашитые небольшие дефекты трахеи также 
укрепляли мышечной пломбой «Парус». 

На эти усовершенствования получены рационализа-
торские предложения №№ 2803, 2804, 2805 от 26.11.2019 
г, и № 2826 от 12.05.2021 г., выданные ФГБОУ ВО ПГМУ 
им. академика Е.А. Вагнера МЗ РФ.  

Виды примененных оперативных вмешательств ука-
заны в таблице 1. 

Обе клинические группы сопоставимы по количе-
ству и характеру выполненных операций. 

Статистическую обработку данных производили  с 
помощью программ Microsoft Excel 2010 и Statistica 10. 
Бинарные данные (типа «имеется/отсутствует») пред-
ставлены в виде частот встречаемости, выраженных в 
процентах. Оценка достоверности в результатах прово-
дилась с использованием критериев Колмогорова-
Смирнова, Манна-Уитни и хи-квадрат так как данные 
имели характер непараметрического распределения (по 
критерию Лиллиефорса). Критическим уровнем стати-
стической значимости считали p<0,05. 

Результаты 
Специфические и неспецифические интраопера-

ционные и послеоперационные осложнения при опера-
тивном лечении узлового и многоузлового эутиреоид- 
ного зоба развиваются нередко. Это подтвердили и 
наши исследования (табл. 2). 

По времени возникновения осложнения разделяли 
на интраоперационные и послеоперационные. К пер-
вым относятся трудная интубация, ранение трахеи, ин-
траоперационное кровотечение, а к послеоперацион- 
ным – послеоперационные кровотечения, расстройство 
дыхания, постнаркозная депрессия, постинтубацион-
ный отек, парез возвратных гортанных нервов, вос-
палительные осложнения в ране, гипопаратиреоз, 

Та б л и ц а  1 .  
Виды оперативных вмешательств, выполненных по поводу узлового и многоузлового эутиреоидного зоба 

Ta b l e  1 .  
Types of surgical treatment for nodular and multinodular euthyroid goiter 

Виды оперативных вмешательств

УЭЗ МУЭЗ

Основная группа 
150

Группа сравнения 
153 

Основная группа 
202

Группа сравнения 
175 

Субтотальная резекция 
-одной доли ЩЖ 
-обеих долей ЩЖ

Гемитиреоидэктомия

Гемитиреоидэктомия

Гемитиреоидэктомия

17 (11,3%)*                              22 (14,48%)                          26 (12,9%)*                            27 (15,4) 

13 (8,7%)                                     9 (5,9%)                              32 (15,4%)*                            16 (9,1%) 

110 (73,3%)*                            111 (72,1%)                           31 (15,4%)                            42 (24,0%)        

10 (6,7%)*                                  11 (7,2%)                           113 (55,9%)*                          90 (51,4%) 

150 (100%)                               153 (100%)                           202 (100%)                          175 (100%) 

Примечание: р>0,05, кроме гемитиреоидэктомии при МУЭЗ (критерий хи –квадрат) 
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формирование патологического рубца, рецидив зоба в 
отдаленном периоде.  

Количество развившихся осложнений зависело от 
диагноза, вида и техники оперативного вмешательства. 
Применение усовершенствованных технологий опера-
тивного вмешательства снижало риск возникновения 
осложнений, о чем свидетельствует данные таблицы 2. 

Анализ полученных результатов выявил тенденцию 
к снижению общего количества осложнений в основной 
группе как при УЭЗ, так и при МУЭЗ. Например, при 
МУЭЗ частота послеоперационных кровотечений 
уменьшилась с 1,7% в группе сравнения до 1,0% в ос-
новной группе, односторонний парез возвратных гор-
танных нервов – с 1,7% до 0,5%, расстройство дыхания 

Та б л и ц а  2 .  
Интраоперационные и послеоперационные осложнения 

Ta b l e  2 .  
Intraoperative and postoperative complications 

Вид осложнений

Нозология

УЭЗ (n=303) МУЭЗ (n=377)
Основная 

группа n=150 
Группа  

сравнения n=153  P
Основная  

группа n=202 
Группа  

сравнения n=175  P

4 (2,7%)                     9 (5,9%)                       0,277             11 (5,4%)                        20 (11,4%)                  0,053 

2 (1,3%)                    3 (1,9%)                       0,967              6 (3,0%)                           8 (4,6%)                    0,586  

2 (1,3%)                    4 (2,6%)                       0,688              3 (1,5%)                           6 (3,4%)                    0,385 

0                                 2 (1,3%)                       0,490              1 (0,5%)                           3 (1,7%)                    0,528 

0                                        0                                 0                  1 (0,5%)                           3 (1,7%)                    0,528 

15  (10%)*              32  (20,9%)                    0,014           24 (11,9%)*                      48 (27,4%)                  0,001 

1 (0,7%)                    2 (1,3%)                       0,958              2 (1,0%)                           3 (1,7%)                    0,888 

0                                        0                             0,000              1 (0,5%)                           3 (1,7%)                    0,528 

1 (0,7%)                    3 (1,9%)                       0,679              1 (0,5%)                           3 (1,7%)                    0,528 

1 (0,7%)                    1 (0,7%)                       0,491                     0                                 2 (1,1%)                    0,441 

2 (1,3%)                    4 (2,7%)                       0646               1 (0,5%)                           3 (1,7%)                    0,528 

0                                        0                             0,000                     0                                 2 (1,1%)                    0,441 

1 (0,7%)                    2 (1,4%)                       0,973              1 (0,5%)                           2 (1,1%)                    0,941 

1 (0,7%)                    1 (0,7%)                       0,491              1 (0,5%)                           2 (1,1%)                    0,941 

0                                 2 (1,3%)                       0,490              1 (0,5%)                           2 (1,1%)                    0,941 

 (0,67%)                    2 (1,3%)                       0,979              2 (1,0%)                           4 (2,3%)                    0,554 

0                                 1 (0,7%)                       0,953              1 (0,5%)                           2 (1,1%)                    0,941 

2 (1,3%)                    6 (3,9%)                       0,290              3 (1,5%)                           6 (3,4%)                    0,385 

5 (3,3%)                    8 (5,2%)                       0,593             10 (5,0%)                        14 (8,0%)                   0,329 

19 (12.66%)           41 (26,8%)                     0,003           35 (17,33%)                    68 (38,86%)                 0,001 

Интраоперационные осложнения (всего) 

Трудная интубация 

Постнаркозная депрессия 

Постинтубационный отек 

Ранение трахеи 

Послеоперационные осложнения (всего) 

Послеоперационное кровотечение 

Расстройство дыхания при трахеомаляции 

Парез возвратных гортанных нервов: 
-односторонний 

-двусторонний 

-транзиторный 

-стойкий 

Воспалительные осложнения: -инфильтрат 

-серома 

-нагноение 

Гипопаратиреоз:  -временный 

-постоянный 

Формирование патологического рубца 

Рецидив  

Всего осложнений 

Примечание: метод статистического анализа –критерий хи- квадрат
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при трахеомаляции – с 1,7% до 0,5%, воспалительные 
осложнения в ране – с 3,3% до 1,5%, гипопаратиреоз – с 
3,4% до 1,5%. Аналогичные закономерности выявили и 
при анализе других осложнений. Трудная интубация 
при МУЭЗ встретилась у 3% основной группы и у 4,6% 
группы сравнения, постнаркозная депрессия соответ-
ственно – у 1,5% и 3,4%, постинтубационный отек – у 
0,5% и 1,7% наблюдений. 

При УЭЗ осложнения встречались реже в обеих группах, 
закономерность их снижения при использовании оптими-
зированных методик операции сохранялась, но в основной 
группе их снижение было более заметно. 

Ранение трахеи произошло в основной группе у одного 
пациента, а в группе сравнения у трех. Для ее закрытия с ус-
пехом применены зашивание атравматической синтетиче-
ской нитью и укреплением линии шва методом мышечной 
пломбы «Парус».  

Расстройство дыхания при трахеомаляции отмечено 
лишь при МУЭЗ: у трех пациентов группы сравнения и у од-
ного основной группы. Протяженность поражения трахеи 
составило 3,4±0,96 см. Все пациенты были трахеостомиро-
ваны в связи с признаками асфиксии. В дальнейшем к их 
лечению привлечены ЛОР-врачи и торакальные хирурги.  

Послеоперационные кровотечения возникли в связи с 
несостоятельностью лигатур у двух пациентов, терминаль-
ного некроза стенки сосуда при применении гармониче-
ского скальпеля или коагуляционного зажима – у трех, 
выталкивании тромба из просвета сосуда при повышении 
артериального давления – у двух, несостоятельности гемо-
стаза из культи щитовидной железы при применении мест-
ного гемостатического средства – у одного. При УЭЗ объем 
кровопотери в основной группе составил 52,3±4,1 мл, в 
группе сравнения 96,2 ±5,1 мл (р=0,01), а при МУЭЗ – 
89,3±5,3 мл и 137,3±3,1 мл соответственно (р=0,001). 
Время остановки кровотечения сократилось у пациентов 
с УЭЗ на 2,5±0,32 мин, а у МУЭЗ на 5,8±0,51 мин (р=0,04). 
Ни в одном случае заместительная терапия эритроцитсо-
держащими средами не понадобилась. Время проведения 
операции при МУЭЗ сократилось с 90,13±2,12 мин в ос-
новной группе до 66,23±1,93 мин в группе сравнения 
(р=0,03), а при УЭЗ соответственно с 70,18±1,52 мин до 
52,41±2,42 мин (р=0,04). Лечение послеоперационных кро-
вотечений требовало экстренного оперативного вмеша-
тельства: ревизии раны, эвакуации кровяных сгустков, 
гемостаза и адекватного дренирования.  

Повреждение возвратных гортанных нервов возникло 
при УЭЗ в основной группе у двух пациентов, в группе 
сравнения – у четырех, а при МУЭЗ соответственно у од-

ного и пяти пациентов. Повреждение возвратных гортан-
ных нервов было вызвано их перевязкой (3), раздав- 
ливанием зажимом (3), пересечением скальпелем или 
ножницами (2), электротравмой гармоническим скальпе-
лем (4). Повреждение было преимущественно односто-
ронним и транзиторным, что обусловило удовлетво- 
рительные результаты лечения. Транзиторный процесс с 
успехом купирован консервативными мероприятиями. 
При двустороннем стойком параличе у одного пациента 
выполнено повторное оперативное вмешательство с вос-
становлением непрерывности нерва, наложением трахе-
остомы и последующей реабилитацией у ЛОР-специалис- 
тов.   

Воспалительные осложнения в ране (инфильтрат, се-
рома, нагноение) возникли у девяти пациентов с МУЭЗ и 
у девяти с УЭЗ. У большей части пациентов они были 
представлены инфильтратами и серомами и разрешены 
консервативно, а у пяти потребовали ревизии, санации и 
дренирования ран.  

Гипопаратиреоз развился у четырех пациентов основ-
ной группы и у девяти группы сравнения. Постоянный ги-
попаротиреоз отмечен у одного пациента основной 
группы и у трех в группе сравнения. Реже осложнения воз-
никали в основной группе пациентов как при УЭЗ, так и 
МУЭЗ. Лечение послеоперационного гипопаротиреоза 
включало препараты кальция, паратгормон, витамин Д3, 
трансплантацию ошибочно деваскуляризированной или 
удаленной измельченной ткани околощитовидной железы 
в кивательную мышцу.  

Патологические рубцы (грубые, плотные, келоидные, 
косметически дефектные) сформировались у 17 пациентов, 
что составило 2,5%. Чаще возникали грубые и плотные 
рубцы, реже келоидные и косметические дефекты. Рубцовых 
контрактур шеи не было ни в одном случае. Лечение пато-
логических рубцов: нанесение мази «Контрактубекс», крио-
терапия незрелых рубцов жидким азотом, СО2 лазером, 
инъекции стероидов, иссечение келоидных рубцов [2, 3].  

Рецидивы заболевания в период от двух до пяти лет за-
регистрированы у пациентов УЭЗ в основной группе в 
3,33% случаев, в группе сравнения – у 5,23% пациентов. 
При МУЭЗ они отмечены у 4,95% и 8,0% пациентов соот-
ветственно.  

Статистическая обработка общего количества развив-
шихся интраоперационных осложнений не выявила суще-
ственных и статистически достоверных различий между 
основной группой и группой сравнения как при УЭЗ, так 
и при МУЭЗ (показатель р при УЭЗ был равен 0,277, а при 
МУЭЗ – 0,053). Сравнение общего количества послеопе-



№1 (45), 2022

53

Хирургическая практика
рационных осложнений выявило существенную и стати-
стически достоверную разницу между группами (пока- 
затель р при УЭЗ равнялся 0,014, а при МУЭЗ -0,001). Ана-
логичные закономерности получены и при анализе об-
щего числа интраоперационных и послеоперационных 
осложнений (показатель р при УЭЗ был равен 0,003, а при 
МУЭЗ -0,001). Таким образом, количество осложнений в 
основной группе было существенно меньше, чем в группе 
сравнения, что позволяет судить о положительном влия-
нии примененного лечебного комплекса в основной 
группе.   

Обсуждение 
Общепризнан факт, что частота послеоперационных 

осложнений является ключевым параметром при оценке 
любой медицинской процедуры, в том числе и оператив-
ного вмешательства. Интраоперационные неблагопри-
ятные моменты оказывают влияние не только на результат 
самого хирургического вмешательства, но и способствуют 
развитию послеоперационных осложнений [10]. 

Профилактика и лечение послеоперационных ослож- 
нений у пациентов с УЭЗ и МУЭЗ является зоной ответ-
ственности оперирующего хирурга и лечащего врача [11, 
12]. В настоящее время определены показания к опера-
тивному лечению УЭЗ и МУЭЗ, разработаны техника и 
объем оперативного вмешательства в зависимости от 
характера и распространенности поражения ЩЖ. Не-
смотря на это, число осложнений остается существен-
ным, иногда заканчивается инвалидизацией паци- 
ентов[13, 14]. В ведущих клиниках нашей страны разра-
батываются новые и усовершенствуются существующие 
виды хирургических вмешательств, позволяющие улуч-
шить ближайшие и отдаленные результаты [2, 3, 15]. Это 
подтверждают и наши исследования. Лечение 680 паци-
ентов с УЭЗ показало, что гемитиреоидэктомия приме-
нена у 71-75% пациентов, субтотальная резекция ЩЖ – 
у 19-20%, тиреоидэктомия – у 6-7%. При МУЭЗ акцент 
смещается в сторону повышения объема удаляемой 
ткани – 15-24, 24-28 и 51-66% соответственно. Визуали-
зация, пальпация и интраоперационное УЗИ позволили 
нам определить объем здоровой ткани ЩЖ и выполнить 
экономные операции. 

Для повышения результативности хирургических вме-
шательств у 352 пациентов основной группы (150 пациен-
тов с УЭЗ и 202 – с МУЭЗ) выполняли визуализацию 
околощитовидных желез и возвратных гортанных нервов. 
Выделение и визуализация возвратных гортанных нервов 
применена в основной группе у 59,4% пациентов с МУЭЗ 
и у 20% с УЭЗ, гемостаз проводили ультразвуковым гар-

моническим скальпелем и коагуляционным зажимом  
«Biclampe». 

При трудноостанавливаемых кровотечениях из тире-
оидного остатка и рядом расположенных сосудов из пре-
тиреоидных мышц формировали пломбу «Парус» или 
фиксировали гемостатическую сетку Surgicel, что позво-
лило снизить частоту послеоперационных кровотечений 
и объем кровопотери.  

Послеоперационный гипопаратиреоз обусловлен 
травмой околощитовидных желез и встречается в 1-7% 
наблюдений после оперативных вмешательств на ЩЖ 
[11]. Использование предложенной нами «Трапеции без-
опасности» в начале операции, интраоперационная то-
пическая диагностика возвратных гортанных нервов, 
бережная работа хирурга в зоне их локализации позво-
ляют снизить частоту как односторонних, так и двусто-
ронних повреждений. Для облегчения поиска около- 
щитовидных желез предложен также способ регрессив-
ного анализа типовых особенностей топографии, кото-
рый позволяет прогнозировать линейные размеры и 
особенности расположения околощитовдиных желез по 
отношению к долям щитовидной железы по абсолютным 
антропометрическим показателям шеи [16]. Авторы де-
лают справедливое заключение о его практическом 
значении при лучевой диагностике и в ходе выполнения 
оперативных вмешательств на щитовидной и околощи-
товидных железах [17]. Безопасность оперативного вме-
шательства повышают также выделение возвратных 
гортанных нервов, нейромониторинг с применением 
комплекса визуальной аппаратуры «Nerve Integrity Mon-
itor-2 TM “Xomed-Trace”» и др. [9, 10].  

Вмешательства на щитовидной железе относятся к 
разделу эстетической хирургии. Нарушение щадящей хи-
рургической техники приводит к формированию пато-
логических рубцов, развитию в ране воспалительных 
осложнений, что ухудшает косметический и функцио-
нальный результаты.  

Профилактически следует придерживаться общепри-
нятых в тиреоидной хирургии принципов, дополнять их 
современными технологиями, что, несомненно, позволит 
улучшить результаты лечения. 

Заключение 
1. Интраоперационные и послеоперационные ослож-

нения при оперативном лечении УЭЗ и МУЭЗ чаще воз-
никают при тиреоидэктомии, реже при гемитиреоидэкто- 
мии и резекциях щитовидной железы. Среди осложнений 
чаще встречаются кровотечения, парез возвратных гортан-
ных нервов, гипопаратиреоз и воспаление в ране.  
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2. Применение усовершенствованных способов, вклю-

чающих предварительную топическую диагностику воз-
вратных гортанных нервов и околощитовидных желез, 
интраоперационную визуализацию и выделение воз-
вратных гортанных нервов, визуализацию околощито-
видных желез, выполнение операции в адекватном 
объеме, применение гармонического скальпеля и коа-
гуляционного зажима, высокоэффективных способов и 
средств местного гемостаза, позволило снизить число 
послеоперационных осложнений в 1,5-2 раза. 
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