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РАЗРАБОТКА ПЕРСОНАЛИЗИРОВАННОГО АЛГОРИТМА ВЫБОРА СПОСОБА  
ПЛАСТИКИ ДЕФЕКТА БРЮШНОЙ СТЕНКИ У ПАЦИЕНТОВ С ПАХОВЫМИ ГРЫЖАМИ 

АГАПОВ М.А., КАКОТКИН В.В., ЮДИНА В.Д., КАДРЕВ А.В., ГАРМАНОВА Т.Н.  
Московский государственный университет имени М.В. Ломоносова, факультет фундаментальной медицины  
(МГУ имени М.В. Ломоносова), ул. Ленинские Горы, д. 1, 119991, Москва, Российская Федерация 
 
Реферат: 
Цель исследования – оценка эффективности персонализированного алгоритма определения методики хирургического лечения паховых грыж, 
позволяющего выбрать оптимальную оперативную тактику (ее модификации) в зависимости от антропометрических, клинических, инструмен-
тальных данных пациента. 
В ходе исследования были проанализированы результаты применения клинического алгоритма в медицинском научно-образовательном центре 
Московского государственного университета имени М.В. Ломоносова для пациентов с односторонними неущемленными симптомными паховыми 
грыжами. Проводилось сравнение частот основных послеоперационных неблагоприятных исходов исследовательской группы при использовании 
алгоритма и пациентов немецкого регистра Herniamed Hernia Register, для которых применяются только стандартные принципы выбора опера-
тивного вмешательства, основные положения рекомендаций международной группы экспертов HerniaSurge Group. В ряде случаев учитывались 
индивидуальные исключительные факторы пациентов. 
Благодаря применению алгоритма удалось достичь частоты хронической боли и боли, требующей повторной операции значительно ниже средних 
частот немецкого регистра Herniamed (13,8% против 28,7% (p<0.00001) и 0,99% против 3,8% (p=0.0103) соответственно). При этом частота  
неблагоприятных исходов, таких как рецидивы и ранние послеоперационные осложнения схожи с международными с популяционными  
данными. 
 
Ключевые слова: паховая грыжа; персонализированный подход; выбор оперативного вмешательства; операция по Лихтенштейну; TAPP. 
 
 

DEVELOPMENT OF THE TAILORED APPROACH IN INGUINAL HERNIA REPAIR 

AGAPOV M.A., KAKOTKIN V.V., YUDINA V.D., KADREV A.V., GARMANOVA T.N.  
 
Federal State Budget Educational Institution of Higher Education M.V. Lomonosov Moscow State University (Lomonosov MSU),  
Leninskie Gory St., 1, 119991, Moscow, Russian Federation 
 
Abstract: 
The aim of the study is to evaluate the effectiveness of a personalized algorithm for determining the technique of surgical treatment of inguinal hernias, 
which allows choosing the optimal operational tactics (its modifications) depending on the anthropometric, clinical, instrumental data of the patient. 
In the course of the study, the results of the application of a clinical algorithm in the Medical research and Educational center of Lomonosov Moscow State 
University for patients with unilateral non-incarcerated symptomatic inguinal hernias were analyzed. The frequencies of the main postoperative adverse 
outcomes of the research group were compared using the algorithm and patients of the German Herniamed Hernia Register, for whom only standard prin-
ciples of surgical intervention selection are applied, the main provisions of the recommendations of the international HerniaSurge Group of experts. In 
some cases individual exceptional factors of patients were taken into account. 
The frequency of chronic pain and pain requiring repeated surgery was significantly lower than the average frequencies of the German Herniamed register 
(13.8% vs 28.7% (p<0.00001) and 0.99% vs 3.8% (p=0.0103) respectively). At the same time, the frequency of adverse outcomes, such as relapses and early 
postoperative complications, is similar to international population data. 
 
Keywords: inguinal hernia; tailored approach; selection of the surgical intervention; Lichtenstein; TAPP. 



Введение 
Современные международные клинические рекомен-

дации и национальные Российские клинические реко-
мендации [1] по лечению паховых грыж содержат в себе 
множество основанных на принципах доказательной ме-
дицины постулатов [2,3], которые, однако, не позволяют 
сформулировать единый алгоритм выбора наиболее под-
ходящей техники операции, способа подбора сетчатого 
импланта, метода фиксации данного импланта и особен-
ностей реабилитации пациента в зависимости от его ин-
дивидуальных характеристик [4,5]. 

С момента первой герниопластики предложено более 
100 методик пластики бедренных и паховых грыж, в ос-
новном их можно разделить на ненатяжные техники, от-
крытые ненатяжные методики с использованием сетки и 
лапаро-эндоскопические методики с использованием 
сетки. В рекомендациях международных сообществ гер-
ниологов [2] утверждается, что методом выбора для па-
циентов с паховыми и бедренными грыжами являются 
ненатяжные техники с использованием сетчатых им-
плантов. Натяжные методы при паховой грыже могут 
быть предложены в случаях, когда пациент отказывается 
от установки сетчатого импланта, для проведения пла-
стики небольших косых паховых грыж у детей, после со-
вместного принятия решения с пациентом или в 
условиях ограниченных ресурсов, когда сетки недо-
ступны. 

Методика «затычка-лоскут» (plug-and-patch) на дан-
ный момент запрещена сообществом HerniaSurge. Хотя 
частота рецидивов и частота появления послеопера-
ционных хронических болей сравнимы между методом 
«plug-and-patch/Prolene Hernia System» и методикой Лих-
тенштейна, международные клинические рекомендации 
настоятельно не рекомендуют «plug-and-patch/Prolene 
Hernia System» из-за чрезмерного количества инород-
ного материала, необходимости во время вмешательства 
как переднего, так и заднего доступа, а также дополни-
тельных материальных затрат. 

Большинство мета-анализов посвящено сравнению 
результатов применения открытой герниопластики по 
Лихтенштейну и двух эндоскопических техник: TAPP и 
TEP. В некоторых мета-анализах проводится совместное 
сравнение эндоскопических техник с открытым вмеша-
тельством, в некоторых – независимое сравнение каждой 
из трех методик; сравнение только TAPP и открытого 
вмешательства по Лихтенштейну; только TEP и откры-
того вмешательства по Лихтенштейну. Только в одном из 
пяти мета-анализов по данной тематике TEP и ТАРР со-

вместно сравнивали с открытой методикой по Лихтен-
штейну. Разницы в частоте рецидивов обнаружено не 
было; однако можно было отметить более низкую ча-
стоту раневой инфекции, более раннее возвращение к 
нормальной деятельности или работе и меньшую ча-
стоту хронического болевого синдрома при применении 
эндоскопических техник. Два метаанализа, сравниваю-
щие только TEP, и один, сравнивающий только ТАРР с 
методом Лихтенштейна, не смогли предоставить доста-
точных доказательств для определения большей эффек-
тивности одного метода по сравнению с другим [6]. 

Мета-анализы и когортные исследования, сравниваю-
щие лапаро-эндоскопические методики ТЕР и ТАРР, де-
монстрируют сопоставимые результаты. Поэтому группа 
HerniaSurge утверждает, что выбор методов ТЕР или 
ТАРР должен основываться на навыках, образовании и 
опыте хирурга [2]. 

В проспективном исследовании Köckerling  с соавто-
рами на основе регистра, сравнивающем 10 555 операций 
по Лихтенштейну с 6 833 операциями ТЕР при первич-
ных односторонних паховых грыжах у мужчин [7], в ходе 
мультивариантного анализа не было обнаружено разли-
чий в частоте рецидивов, частоте повторных операций, 
связанных с осложнениями. Однако было обнаружено, 
что TEP влечет за собой меньше послеоперационных 
осложнений (p < 0,001), в меньшей степени ассоции-
рована с появлением болей в покое (p = 0,011) и болей 
при физической нагрузке (p < 0,001). 

При сравнении TEP и ТАРР с методикой Лихтен-
штейна на основе реестра данных с отбором подобного 
по коэффициенту склонности (в двух выборках, разде-
ленных по типу вмешательства, пациенты имеют прочие 
одинаковые характеристики) 57 906 пациентов с первич-
ной односторонней пластикой паховой грыжи было вы-
явлено значительно меньше послеоперационных ослож- 
нений, повторных операций, связанных с осложнени- 
ями, болью в покое, и болью при нагрузке при примене-
нии эндоскопических техник. С использованием ТЕР 
связано больше всего интраоперационных осложнений 
[8,9]. 

При оценке успеха хирургического вмешательства 
врачи обычно пользуются четко обозначенными конеч-
ными точками, для герниопластики таковыми являются 
количество рецидивов у прооперированных пациентов, 
количество ранних послеоперационных осложнений и 
хроническая послеоперационная боль. Эти исходы, од-
нако, не позволяют определить влияние хирургического 
вмешательства на жизнь пациента, его функциональную 
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активность после операции, то, насколько пациент будет 
ограничен в своих повседневных ритуалах и действиях 
после операции. Не стоит забывать, что за мерами в под-
держании стерильности операционного поля и техниче-
скими тонкостями операции стоит живой человек. В 
последнее время появилось некоторое количество шкал 
по оценке качества жизни, ориентированных именно на 
пациентов, которым выполнялась герниопластика. В 
центре фокуса внимания таких шкал (HerQLes, Carolinas 
Comfort Scale) стоит функция брюшной стенки и ощуще-
ния, возникающие в ней при различных видах физиче-
ской активности, связанные с наличием сетчатого 
импланта [10,11]. Две вышеописанные шкалы исполь-
зуются как показатель выраженности болевого синдрома 
и дискомфорта в паховой области после герниопластики, 
помогают объективизировать неприятные ощущения па-
циента: например, пациент не просто испытывает дис-
комфорт, данные ощущения препятствуют сексуальной 
активности или ходьбе. В такой ситуации нельзя гово-
рить об успехе проведенного вмешательства, несмотря 
на отсутствие неблагоприятных исходов (хроническая 
послеоперационная боль, ранние послеоперационные 
осложнения, рецидив грыжи). 

В данной работе последовательно предпринята по-
пытка решения проблемы выбора методики герниопла-
стики для конкретного пациента с целью не только 
достижения оптимального показателя рецидивов грыж, 
но и профилактики болевого синдрома в раннем после-
операционном периоде, хронической паховой боли, 
обеспечения быстрого восстановления качества жизни. 

При выборе вмешательства учитывались основные 
положения рекомендаций международной группы экс-
пертов HerniaSurge Group и национальных российских 
клинических рекомендаций, собственный опыт приме-
нения различных способов герниопластики и методик 
фиксации сетчатого импланта [1,2,12]. Выбор оператив-
ного вмешательства, тип, размер и способ фиксации 
сетки проводился по разрабатываемому персонализиро-
ванному алгоритму (рис.1), который был составлен на 
основании современных клинических рекомендаций, 
мета-анализов, рандомизированных многоцентровых 
клинических исследований. Схема опробована в полном 
объеме, в ряде случаев учитывались индивидуальные ис-
ключительные факторы пациентов. Алгоритм построен 
таким образом, чтобы минимизировать недостатки ме-
тодики по Лихтенштейну и уменьшить количество неже-
лательных эффектов методики, когда есть необходи- 
мость в данном виде оперативного вмешательства.  

При выборе вмешательства учитывались основные 
положения рекомендаций международной группы экс-
пертов HerniaSurge Group [1,2,3] и национальных рос-
сийских клинических рекомендаций.  

Основными показаниями для выбора в пользу вме-
шательства по методике Лихтенштейна были: 

1) высокий анестезиологический риск (класс ASA>2, 
высокий риск сердечно-сосудистых событий по Голд-
ману), ограничивающий использование эндотрахеаль-
ного наркоза и карбоксиперитонеума;  

2) пахово-мошоночная грыжа (в связи со сложностью 
проведения адекватного гемостаза в условиях лапаро-
скопической операции);  

3) невправимая грыжа; 
4) ранее проведенные обширные вмешательства на 

брюшной полости, тазовых органах (распространенный 
перитонит, гемоперитонеум);  

5) большой размер грыжевого мешка;  
6) рецидивная грыжа после применения лапароско-

пических методик герниопластики.  
Во всех иных ситуациях хирург, в достаточной мере 

владеющий лапароскопическими методиками, должен 
склоняться к выбору TAPP/TEP, особенно в следующих 
случаях: 1) односторонняя паховая грыжа у женщин; 2) 
пациенты с предоперационной паховой болью; 3) нару-
шение функции тазовых органов, невозможность обес-
печения оптимальной гигиены и наличие гнойничковых 
эрозивных паховых высыпаний в паховой области. 

Использовались только легковесные сетки, так как 
более легкая сетка с более крупными порами, согласно 
международным клиническим рекомендациям, лучше 
подходит для герниопластики, вызывает меньшее ло-
кальное реактивное воспаление, лучше интегрируется в 
ткани, не препятствует восстановлению конфигурации 
брюшной стенки, в отдаленной перспективе снижает 
риск возникновения хронической послеоперационной 
боли, что приводит к лучшему клиническому результату 
[2]. Ряд исследователей показали, что использование 
крупнопористых сеток в отсутствие контаминации 
также может противодействовать возникновению ин-
фекционных осложнений и сером [13, 14].  

Для фиксации сетчатого полипропиленового протеза 
размерами 10х15 мм (после придания импланту соответ-
ствующей формы) во время выполнения ТАРР применя-
лось устройство ProTack™ 5 мм. Стандартные точки фик- 
сации: связка Купера, задняя поверхность прямых мышц 
живота и передняя брюшная стенка по верхнелатераль-
ному краю сетки. Количество точек фиксации – три.  
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Рис. 1. Алгоритм выбора вмешательства при односторонних неущемленных грыжах 
Fig. 1. Algorithm for choosing an intervention for unilateral non-strangulated hernias
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При выявлении у пациента болевых ощущений в па-

ховой области или непосредственно в зоне выпячивания 
на дооперационном этапе, наличии рецидивной грыжи 
после передней методики герниопластики, а также, в 
случае, если размер грыжевых ворот превышал 30 мм 
(по данным УЗИ паховых областей на догоспитальном 
этапе), во время выполнения TAPP применялся сетча-
тый имплант ProGripTM. Данная тактика позволила из-
бежать увеличения числа точек фиксации импланта без 
повышения вероятности его миграции или сворачива-
ния.  

После фиксации сетчатого импланта ушивание де-
фекта брюшины выполнялось с использованием руч-
ного интракорпорального непрерывного шва Vicryl 3/0. 

При выполнении гернипластики по методике Лих-
тенштейна фиксация сетчатого импланта выполнялась 
с использованием полипропиленовой мононити 2/0 по 
USD. При этом обязательным этапом операции являлась 
визуализация n. ilioinguinalis и n. iliohypogastricus с 
целью исключения случайного прошивания тканей в 
проекции прохождения нервов. 

Материалы и методы 
Работа проводилась на базе Медицинского научно-об-

разовательного центра МГУ имени М.В. Ломоносова. Ис-
следование выполнено в виде ретроспективного 
обсервационного анализа выборки пациентов, перенес-
ших операцию по пластике паховой грыжи, с последую-
щим сбором информации о конечных точках (рецидивы 
грыжи, выраженность хронической послеоперационной 
боли) через 1 год в виде телефонного опроса. В результате 
анализа данных истории болезни были собраны данные о 
ранних послеоперационных осложнениях. В исследование 
первоначально были включены 330 пациентов хирургиче-
ского отделения, госпитализированные в период с 1 сен-
тября 2018 г. по 30 апреля 2021 г. со входным диагнозом 
неущемленная односторонняя паховая грыжа (код по 
международной классификации болезней: К40.9). При по-
ступлении испытуемые не должны были иметь ущемле-
ния грыжи, двустороннюю паховую грыжу или комби- 
нацию паховой и бедренной грыжи. 

Критерии включения в исследование: 
1) Неущемленная односторонняя паховая грыжа 

(код по МКБ: К40.9). Отсутствие комбинации с бедренной 
грыжей. Выбор ненатяжных оперативных методик 

2) Возраст пациента от 18 до 80 лет 
3) Период наблюдения за пациентом составил 1 год, 

спустя год зафиксировано наличие или отсутствие небла-
гоприятных исходов (хроническая послеоперационная 

боль, рецидивы), функциональный статус пациентов оце-
нен по шкалам HerQLes и Carolinas Comfort Scale 

При составлении списка послеоперационных и интра-
операционных осложнений, факторов риска для анализа 
зависимостей осложнение или фактор включались в спи-
сок для анализа только в том случае, если оно встречалось 
в исследуемой популяции хотя бы один раз. Так как за вы-
бранный промежуток времени при операциях по пластике 
грыж в МНОЦ МГУ не было отмечено общих осложнений 
(тромбоэмболия легочной артерии, инфаркт миокарда, 
тромбоз, почечная недостаточность, пневмония и др.) и 
ряда интраоперационных осложнений (злокачественная 
лихорадка, повреждения органов и нервов) и послеопера-
ционных осложнений (инфекции), они были исключены 
при проведении анализа зависимостей. 

Для оценки эффективности персонализированного ал-
горитма выполнялось сравнение непосредственных ре-
зультатов лечения пациентов в МНОЦ и данных между- 
народной базы данных Herniamed Register, в которой со-
браны данные о 490 947 пациентах, перенесших гернио-
пластику) [6,9,15] 

Использование в качестве группы сравнения пациен-
тов международной базы данных Herniamed Register (Ав-
стрия, Германия, Швейцария) было обусловлено несколь- 
кими причинами. Во-первых, данный регистр является 
наиболее обширным среди имеющихся в открытом до-
ступе. Во-вторых, врачи из стран, предоставляющих дан-
ные для указанного регистра, придерживаются клини- 
ческих рекомендаций, распространенных на территории 
Европейского Союза [2], что позволяет исключить влия-
ние национальных клинических рекомендаций на выбор 
тактики лечения в каждой конкретной стране. В-третьих, 
в настоящий момент на территории Российской Федера-
ции не существует единого регистра, позволяющего от-
следить исходы лечения у данной категории пациентов. 
Создание группы сравнения в условиях университетской 
клиники МГУ было признано нецелесообразным в связи 
с наличием большого количества факторов, влияющих на 
выбор хирургической тактики и отсутствием возможно-
сти рандомизации тактики выбора лечения. 

Статистический анализ был выполнен с помощью про-
граммного обеспечения IBM SPSS Statistics 26.0. В качестве 
уровня значимости выбрано значение p ≤0,05. Расчет p для 
исходов лечения производился методом кси-квадратов.  

Для анализа зависимостей порядковых данных и коли-
чественных данных с распределением, отличным от нор-
мального, в двух подгруппах использовался непараметри- 
ческий критерий Манна-Уитни.   
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Результаты и обсуждение 
Средние частоты неблагоприятных исходов в лечеб-

ных центрах (согласно Herniamed Register) и частоты не-
благоприятных исходов для односторонних первичных 
грыж, подсчитанные в нашем исследовании (n = 304) 
представлены в таблице 1. 

Ранние послеоперационные осложнения 
Отсутствие статистически значимой разницы между 

показателями частоты ранних послеоперационных ослож-
нений, в частности, нарушения заживления ран и гематом 
области операции, вероятно, обусловлено зависимостью 
данных показателей в первую очередь от навыков опери-
рующего хирурга [2], а не от особенностей той или иной 
методики выполнения операции, характеристик сетчатого 
импланта или способа его фиксации.  

Серомы 
Для оценки и описания уже сформированных после-

операционных сером членами рабочей группы европей-
ского общества герниологов рекомендована классифика- 
ция, предложенная S. Morales-Conde (2012), разделяющая 
все серомы на 4 типа: 0-й – серома без клинических при-
знаков, 1-й – клинически значимая серома длительностью 
меньше одного месяца, 2-й – серома длительностью более 
одного месяца, 3-й – серома более 6 месяцев, которая 
может потребовать лечения и вызывает боли или явления 

целлюлита, 4-й – серома, требующая лечения и сопровож-
дающаяся осложнениями (самостоятельное опорожнение, 
«глубокое» нагноение, рецидив и отрыв имплантата) 
[16,17]. Серома как инцидент рассматривается при 1-м 
или 2-м типах, а как осложнение – при 3-м и 4-м типах. 

При детальном анализе показателя частоты встречае-
мости сером было установлено, что среди 7 диагностиро-
ванных сером у пациентов МНОЦ МГУ только 1 случай 
мог быть отнесен к серомам 3 типа (осложнение), в то 
время как 4 серомы должны быть отнесены к 1 типу, 2 се-
ромы – ко 2-му типу. В таком случае частота сером, как 
осложнений хирургического вмешательства, составит уже 
не 2,3%, а 0,33%. 

Данные Herniamed Register не позволяют уточнить, се-
ромы какого типа по классификации Morales-Conde были 
учтены в ходе составления регистра.  

Рецидивы 
Среди всей выборки пациентов было зафиксировано 5 

случаев рецидива в течение года наблюдения (4%-муж-
чины против 1% – женщины), медианный возраст безре-
цидивных пациентов – 50, пациентов, у которых разви- 
лась рецидивная грыжа – 74,5 (p = 0, 017). Статистически 
значимой разницы между результатами применения ал-
горитма МНОЦ МГУ и данными Herniamed Register не 
выявлено. 

Неблагоприятные исходы
Herniamed Hernia 

Register 
МНОЦ МГУ P-value

ранние послеоперационные осложнения

нарушение заживления раны

гематома

серома

рецидивы

хроническая послеоперационная боль

боль, требующая повторного вмешательства

Оценка по шкале Carolinas Comfort Scale  Mediana [25th; 75th]

Оценка по шкале HerQLes  Mediana [25th; 75th]

Та б л и ц а  1 .  
Частоты неблагоприятных исходов в лечебных центрах (согласно Herniamed Register) и в МНОЦ МГУ  

Ta b l e  1 .  
Rates of adverse outcomes in treatment centers (according to Herniamed Register) and in MSU MREC 

4,03 %                                            4,9%                                   0,586 

0,2%                                              0,32%                                  0,108 

1,4%                                               2,3%                                   0,169 

1,1%                                               2,3 %                                  0,0446 

1,45 %                                            1,6%                                   0,777 

28,7%                                            13,8%                              < 0,00001 

3,8%                                              0,99%                                 0,0103 

                                                     8 [8; 19]                                   — 

                                                  12 [12; 17]                                 — 
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Частота ранних рецидивов (рецидивов, выявленных в 

течение года после операции) зависит преимущественно 
от факторов, связанных с хирургическим вмешательством 
[18,19]. В ходе проведения крупных многоцентровых ис-
следований была  установлена корреляция между часто-
той рецидивов и частотой ранних послеоперационных 
осложнений [15,20]. При детальном изучении медицин-
ской документации пациентов МНОЦ МГУ, у которых за 
время наблюдения был диагностирован рецидив грыжи, 
было установлено что частота послеоперационных ослож-
нений у пациентов данной группы составила 40% (1 слу-
чай – серома 3 типа Morales-Conde, 1 случай – гематома). 
Тот же показатель у пациентов без рецидива составил 
2,3% (p<0,05). 

Увеличение риска развития рецидива после герниопла-
стики при наличии послеоперационных осложнений, 
таких как серомы и гематомы, вероятно обусловлено сле-
дующим механизмом: формирование жидкостного скоп-
ления вокруг сетчатого импланта способствует персис- 
тенции «мертвого» пространства между материалом сетки 
и тканями хозяина, препятствуя инфильтрации сетки им-
мунными клетками макроорганизма, формированию гра-
нулем, интеграции сетки в ткани хозяина [14,21]. При- 
менение сетчатого импланта с макропорами теоретически 
способно минимизировать объем «мертвого» простран-
ство между тканями и имплантом даже в случае развития 
описанных осложнений. 

Хроническая послеоперационная боль 
Согласно данным литературы, частота хронического 

болевого синдрома (длительностью более 3-х месяцев) 
после хирургического вмешательства по поводу паховых 
грыж составляет от 10-12% до 54%, а у 0,5-6% пациентов 
болевой синдром становится значительно снижающим ка-
чество жизни фактором, при этом ставшие «золотым 
стандартом» лапароскопическая трансабдоминальная 
преперитонеальная герниопластика (TAPP – transabdom-
inal preperitoneal patch plasty) и тотальная экстраперито-
неальная герниопластика (TEP – total extraperitoneal patch 
plasty) характеризуются сопоставимыми показателями 
послеоперационного болевого синдрома [2,22,23].  

Выделяют следующие основные причины послеопера-
ционной паховой боли: повреждение нервов, вовлечение 
нервов в рубцовую ткань, послеоперационное сдавление 
нерва, образование вокруг сетки рубцовой ткани, смеще-
ние, сморщивание, инфицирование сетки, рецидив 
грыжи. Хронический болевой синдром может быть про-
явлением нейропатической боли, ноцицептивной боли, 
либо сочетать в себе оба патогенетических типа [24].  

Выделяют следующие факторы риска развития после-
операционной хронической боли [2]: 

- предоперационные ((а) Молодой возраст, (b) женский 
пол, (с) Высокая предоперационная боль, (d) Низкий 
предоперационный оптимизм, (е) сниженная двигатель-
ная активность, (f) хирургия рецидивной грыжи, (g)  
генетическая предрасположенность (DQBI*03:02 HLA 
haplotype)) 

- периоперационные ((а) Небольшой опыт хирурга, (b) 
Открытый метод, (с) тяжелая сетка, (d) Фиксация сетки: 
шов (открытый), скоба (лапароскопия)) 

- послеоперационные ((а) Послеоперационные ослож-
нения: гематома, инфекция, (b) Высокий уровень ранней 
(послеоперационной боли, (с) низкий болевой порог) 

Частота хронической послеоперационной боли среди 
пациентов МНОЦ МГУ составила 13,8%, что в 2,1 раза 
ниже, чем показатель Herniamed Register. 

С учетом перечисленных факторов риска хронической 
боли, вероятно следующие особенности алгоритма по-
влияли на данный показатель:  

- отказ от механической фиксации сетчатого импланта 
у пациентов с паховой болью, выявленной на догоспи-
тальном этапе; 

- использование сетчатого импланта ProGripTM у па-
цеинтов с рецидивными паховыми грыжами после перед-
них пластик; 

- использование ограниченного числа точек фиксации 
(не более 3-х); 

- отказ от степлерной фиксации перитонеального лос-
кута после выполнения ТАРР в пользу ручного интракор-
порального шва; 

- применение легковесных сетчатых имплантов (Light-
weigh mesh – LWM). 

Пациенты с хронической болью в МНОЦ МГУ стати-
стически значимо чаще чем те, кто не жаловался на хро-
ническую боль, имели гематомы в раннем послеопера- 
ционном периоде, (15% против 2,2%, p = 0,042). Вероятно, 
более частый хронический болевой синдром при наличии 
гематом может быть обусловлен следующими причинами: 
вовлечение нервов в рубцовую ткань после инкапсуляции 
гематомы, послеоперационное сдавление нерва гематомой 
с формированием компрессионной нейропатии, образо-
вание вокруг сетчатого импланта грубой рубцовой ткани, 
смещение сетчатого импланта. 

Боль, требующая повторного вмешательства 
Острая или хроническая боль, требующая повторного 

хирургического вмешательства – такое осложнение, кото-
рое практически всегда обусловлено дефектом хирурги-
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ческой техники [2,15]. Непосредственными причинами 
возникновения острой послеоперационной боли такого 
рода может служить механическая фиксация в области 
прохождения нервов, будь то скобочная фиксация при 
выполнении эндоскопической герниопластики, или про-
шивание нервного пучка при выполнении герниопла-
стики по методике Лихтенштейна.  

Появление боли, требующей хирургического вмеша-
тельства в отсроченном периоде, может быть обусловлено 
сморщиванием сетки или формированием так называе-
мой «мешомы» в области прохождения нервных волокон. 
Клиническим проявлением рецидива грыжи также может 
быть появление болевого синдрома без формирования 
грыжевого выпячивания [15].  

Выявление у пациента в раннем послеоперационном 
периоде острого плохо контролируемого болевого син-
дрома или появление в отсроченном периоде вновь воз-
никших болевых ощущений в области операции должно 
заставить оперирующего хирурга задуматься о возмож-
ной необходимости хирургической коррекции болевого 
синдрома. 

Качество жизни и его оценка 
Ранее датскими исследователями Tolver et al. из Копен-

гагенского университета [25] было показано, что сроки 
восстановления нормальной активности и трудовой дея-
тельности напрямую зависят от предоперационных ожи-
даний пациента и его состояния в ранний послеопера- 
ционный период, поэтому попытки уменьшения после-
операционной боли с целью улучшения качества жизни 
выглядят перспективными. 

Согласно данным анализа, группа пациентов МНОЦ 
МГУ с выявленными ранними послеоперационными 
осложнениями характеризировалась статистически зна- 
чимым большим количеством баллов по шкале HerQLes 
(медиана 22 против медианы 12 у пациентов без ранних 
послеоперационных осложнений, р = 0,019). При этом от-
личия по оценке шкалы Carolinas Comfort Scale не дости-
гали статистически значимой разницы (медиана 15,5 
против медианы 8 у пациентов без ранних послеопера-
ционных осложнений, р = 0,056).  

Для пациентов, у которых отмечалась хроническая 
послеоперационная боль, статистически значимо выше 
количество баллов по шкалам HerQLes (медиана 27,75 
против медианы 12 у пациентов без хронической боли,  
р < 0,001) и Carolinas Comfort Scale (медиана 28,5 против 
медианы 8 у пациентов без хронической боли, р < 0,001). 

Возможность использования для оценки качества 
жизни пациентов после различных методик герниопла-

стики таких шкал, как HerQLes, Carolinas Comfort Scale 
требует дальнейшего изучения. Несмотря на заявления 
авторов о том, что данные шкалы являются проверенным, 
чувствительным и надежным инструментом для оценки 
качества жизни [10,11], отсутствие достаточного количе-
ства клинических исследований не позволяет применять 
их в качестве инструмента сравнения эффективности того 
или иного способа достижения удовлетворительного ка-
чества жизни. 

Заключение 
Применение персонализированного алгоритма позво-

лило уменьшить частоту хронического болевого синдрома 
уменьшить в 2,1 раз в сравнении с данными международ-
ного регистра Herniamed.  

Частота неблагоприятных исходов лечения пациентов 
с паховыми грыжами при использовании алгоритма не  
отличалась от таковой в сравнении с данными регистра 
Herniamed. 

Возможность использования для оценки качества 
жизни пациентов после различных методик герниопла-
стики таких шкал, как HerQLes, Carolinas Comfort Scale 
требует дальнейшего изучения. 

В связи с малым сроком наблюдения за пациентами  
(1 год) не представляется возможным в полной мере оце-
нить показатель частоты рецидивов, поэтому требуется 
дальнейший мониторинг пациентов, вошедших в иссле-
дование. 
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МЕХАНИЗМ УДЕРЖАНИЯ МОЧИ И ОПЕРАЦИИ СИНТЕТИЧЕСКОГО СЛИНГА  

ДАНИЛОВ В.В.1, ВОЛЬНЫХ И.Ю.2, ДАНИЛОВ В.В.3,4, ДАНИЛОВ В.В.1 
 
1 Тихоокеанский государственный медицинский университет (ТГМУ), проспект Острякова, д. 2, 690002, Владивосток, Россия; 
2 Центр урологии и литотрипсии «ЧУЗ КБ РЖД-Медицина», Верхнепортовая ул., д. 25, 690003, Владивосток, Россия; 
3 ООО "Центр "Патология мочеиспускания", Посьетская ул., д. 32, 690091, Владивосток, Россия; 
4 Дальневосточный федеральный университет, пос. Аякс, д. 10, 690922, Владивосток, Россия.  
Реферат: 
За последние два десятилетия петлевые операции с использованием синтетических материалов приобрели широкую популярность благодаря 
простоте выполнения, сравнительно высокой эффективности и невысоких затратах при лечении женщин с недержанием мочи при напря-
жении (НМПН). К настоящему времени известно несколько десятков вариантов выполнения малоинвазивного оперативного пособия, но 
ни один из известных способов не обеспечивает 100% надежного результата. Вместе с этим эффективность выполненной операции для 
устранения непроизвольной потери мочи, в катамнезе неумолимо снижается. 
Цель исследования. На основе нейрорегуляторной теории, опубликованной в 2019 году и согласно нейрофизиологической модели, предста-
вить объяснение как самому механизму удержания мочи, так и роли имплантируемой под уретру ленты при его восстановлении. 
Материал и методы. Анализ большого числа зарубежных и отечественных литературных источников, результаты клинических наблюдений 
оперативного вмешательства с использованием оригинального авторского варианта троакарного синтетического слинга (ТСС) на протяже-
нии 19 лет, данные оригинальной методики урофлоуметрического мониторинга.  
Результаты. С учетом созданной и опубликованной теоретической основы, представлено объяснение эффекту усиления тонуса мышц тазо-
вого дна у женщин с недержанием мочи после оперативной коррекции с использованием современных синтетических материалов. 
Выводы. Восстановление механизма удержания мочи у женщин после операции синтетического слинга происходит при условии активации 
4 микционного рефлекса. В случае нарушения компонентов этого рефлекса эффективность слинговой процедуры снижается и возникает 
рецидивная форма заболевания, вне зависимости от типа и объема используемой операции. Наличие теоретической основы, объясняющей 
как сам механизм удержания мочи, так и патогенез развития заболевания, позволяет предложить варианты консервативной терапии для 
подготовки к слинговой процедуре и тем самым повысить катамнестическую эффективность любой петлевой операции. 
 
Ключевые слова: недержание мочи при напряжении; синтетический слинг; рефлексы мочеиспускания; нейрофизиологическая модель. 
 
 
THE MECHANISM OF URINARY CONTROL AND OPERATIONS OF SYNTHETIC SLING 
DANILOV V.V.1, VOLNYKH I.YU.2, DANILOV V.V.3,4, DANILOV V.V.1  
1 Pacific State Medical University (TSMU), Ostryakov Avenue, 2, 690002, Vladivostok, Russia; 
2 Center for Urology and Lithotripsy “CHUZ KB RZD-Medicine”, Verkhneportovaya st., 25, 690003, Vladivostok, Russia; 
3 LLC "Center "Pathology of urination", Posyetskaya st., 32, 690091, Vladivostok, Russia; 
4 Far Eastern Federal University, pos. Ajaks, 10, 690922, Vladivostok, Russia. 
 
Abstract: 
Background: Over the past two decades, synthetic loop surgeries have gained widespread popularity due to their ease of implementation, relatively 
high efficiency and low cost in the treatment of women with stress urinary incontinence (SUI). To date, several dozen variants of minimally invasive 
surgical procedures are known, but none of the known methods provides a 100% reliable result. At the same time, the effectiveness of the performed 
operation to eliminate involuntary loss of urine is inexorably reduced in the follow-up. 
Aims of the study. On the basis of a neuroregulatory theory published in 2019 and according to a neurophysiological model, provide an explanation 
for both the mechanism of urinary retention and the role of the tape implanted under the urethra in its recovery. 
Material and methods. Analysis of a large number of foreign and domestic literary sources, the results of clinical observations of surgery using the 
original author's version of the trocar synthetic sling (TSS) for 19 years, the data of the original method of uroflowmetric monitoring. 
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Введение 
Весь XX век прошел в поисках надежного и эффек-

тивного способа как консервативного, так и оператив-
ного лечения недержания мочи[1-3]. К 60-м годам 
прошлого столетия уже были предложены достаточно 
неплохо апробированные варианты оперативного вме-
шательства с использованием собственных тканей паци-
ента для решения проблемы инконтиненции. Но 
ахиллесовой пятой оставалась одна особенность таких 
операций – низкая катамнестическая эффективность. 
Практически длительность периода до рецидива заболе-
вания в лучшем случае исчислялась всего несколькими 
годами. С появлением синтетических (не рассасываю-
щихся) материалов, не взаимодействующих с тканями 
человека, интерес к оперативной коррекции инконти-
ненции снова вырос [4,5]. К этому же времени появились 
уродинамические диагностические приборы, позволяю-
щие получить, хоть и частично, но более-менее объ-
ективную картину функционального состояния нижних 
мочевых путей [6,7]. 

Начиная с 70-х годов активно предпринимались по-
пытки объяснить механизм недержания мочи и роль та-
кого пассивного элемента как имплантируемая 
синтетическая лента под уретрой [6]. При этом первона-
чально предполагалось, что механизм удержания мочи 
восстанавливается вследствие некоторой механической 
компрессии уретры и за счет этого повышения закры-
вающего давления, а также перемещения уретры в 
область действия внутрибрюшного давления. Проведен-
ные довольно масштабные исследования [8] профиля 
внутриуретрального давления предоставили интересные 
данные, указывающие на то, что результаты профило-
метрических исследований уретры зачастую противоре-
чат доминирующей механистической концепции, с 
помощью которой исследователи пытались объяснить 
механизм восстановления удержания мочи. Но по-
скольку никого другого реально действующего меха-
низма описано так и не было, представления о том, что 

петля увеличивает сопротивление уретры и тем способ-
ствует удержанию мочи, оставались незыблемы. 

Во второй половине 90-х годов получили свое широ-
кое распространение так называемые малоинвазивные 
слинговые процедуры [1,9,10]. За прошедшее с этого мо-
мента десятилетие появилось больше 30 вариантов вы-
полнения таких вмешательств, ведущую роль в которых 
играли всего два составляющих компонента новой тех-
нологии – синтетический материал и троакар, с помо-
щью которого этот материал имплантируется. 
Катамнестическая эффективность действительно стала 
выше, но полностью проблема решена не была и через 
несколько лет результативность вмешательства по-преж-
нему неуклонно снижалась [11-14]. 

Через несколько лет активного внедрения операций 
синтетического слинга (ОСС) были проанализированы 
полученные результаты. Оказалось, что эффективность 
даже, казалось бы самой совершенной и оптимальной 
малоинвазивной операции оказались около 75-95% [2,8-
10]. Катамнестическая эффективность таких операций 
оказывалась в пределах 60- 80%. 

Цель исследования 
На основе нейрорегуляторной теории, опубликован-

ной в 2019 году и согласно нейрофизиологической мо-
дели, представить объяснение как самому механизму 
удержания мочи, так и роли имплантируемой под уретру 
ленты при его восстановлении. 

Материалы и методы 
Материалом для анализа механизма действия петле-

вых операций стали источники зарубежной и отече-
ственной литературы за последние 70 лет, включая 
Кохрейновские обзоры, результаты фундаментальных 
исследований и собственные данные наблюдения паци-
енток. В последнем случае клиническим материалом по-
служили 134 случая выполнения оперативного вмеша- 
тельства и длительного ведения пациенток, страдающих 
от НМПН. Средний возраст в группе составил 54,9 лет 
(от 31 до 82 лет). Все операции выполнялись одной бри-

Results. Taking into account the created and published theoretical basis, an explanation is presented for the effect of increasing the tone of the pelvic 
floor muscles in women with urinary incontinence after surgical correction using modern synthetic materials. 
Conclusions. The restoration of the mechanism of urinary retention in women after the operation of a synthetic sling occurs under the condition of 
activation of the 4th mictional reflex. In the event of a violation of the components of this reflex, the effectiveness of the sling procedure decreases and 
a recurrent form of the disease occurs, regardless of the type and volume of the operation used. The presence of a theoretical basis that explains both 
the mechanism of urinary retention itself and the pathogenesis of the development of the disease allows us to offer options for conservative therapy to 
prepare for the sling procedure and thereby increase the follow-up efficiency of any loop surgery. 
 
Keywords:  urine incontinence at stress; synthetic sling; urination reflexes; neurophysiological model. 
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гадой хирургов по одной методике с установкой поли-
пропиленовой ленты сетчатой структуры под уретрой 
(позадилонный вариант). Учет симптомов непроизволь-
ной потери мочи и расстройств мочеиспускания прово-
дился с помощью интервальных таблиц [2,3,6,15]. Все 
пациенткам выполнялся урофлоуметрический монито-
ринг на протяжении от 2 до 3 суток, до и после операции, 
а также в катамнезе, с последующим расчетом и пред-
ставлением структуры мочеиспускания согласно воз-
раста [15]. 

Результаты 
Перед определением показаний к оперативной кор-

рекции, всем пациенткам проводили курс консерватив-
ной терапии с назначением препаратов из группы 
альфа1-адреноблокаторов и ноотропов, а также препа-
ратов Л-карнитиновой группы и витаминов с целью 
устранения сопутствующих расстройств мочеиспуска-
ния. В послеоперационном периоде терапия была про-
должена на сроки от 1 месяца до 1 года с контролем 
динамики симптомов по таблицам и с учетом результа-
тов урофлоумониторинга. Наибольший интерес пред-
ставляли 5 случаев формирования рецидивной формы 
инконтиненции, когда первичное оперативное вмеша-
тельство не обеспечило ожидаемых успех. Поэтому у 4 
пациенток была выполнена операция ТСС повторно, в 1 
случае без всякого улучшения, а у 3 пациенток с положи-
тельной динамикой, но без полного устранения непро-
извольной потери мочи. Кроме этого, еще в 7 случаях 
нами было отмечено формирование рецидивной формы 
инконтиненции, но не потребовавших повторных опера-
тивных вмешательств. В результате только у 8 пациенток 
оставались симптомы непроизвольной потери мочи, су-
щественно снижавшие качество жизни, а в 4 случаях 
такие эпизоды не составляли значимой проблемы. В 
остальных 122 случаях был достигнут результат пол-
ностью и в дальнейшем, на протяжении от 1 года до 15 
лет наблюдения, нами не были отмечены эпизоды воз-
обновления НМПН. Поскольку помимо НМПН, у ряда 
пациенток имели место расстройства мочеиспускания, 
это потребовало проведения курсов консервативной те-
рапии с использованием альфа1-адреноблокаторов, ноо-
тропов и препаратов из группы витаминов. 

Исходя из катамнестических данных, можно считать 
эффективность комбинированного (оперативного и кон-
сервативного) лечения в пределах 94%. Полученный ре-
зультат наглядно продемонстрировал возможности 
терапии, построенной на основе нейрорегуляторной тео-
рии и нейрофизиологической модели. Тем не менее, как 

указывалось выше, наибольший интерес представляют 
случаи формирования рецидивной формы заболевания, 
как известно, более сложной при устранении [5,7]. 

ОБСУЖДЕНИЕ. Попытки понять, что происходит 
при установке ленты и как действует механизм удержа-
ния мочи, нашли свое отражение в целом ряде довольно 
интересных исследований, опубликованных в крупных 
журналах [6,16]. Удивительным и даже парадоксальным 
стала констатация того факта, что лента, будучи строго 
пассивным компонентом, достоверно приводила к изме-
нению тонуса мышц тазового дна. Но главное, при вне-
запном повышении внутрибрюшного давления (профи- 
лометрическая стресс-проба), коэффициент трансфор-
мации (передачи внутрибрюшного давления на давление 
в уретре) становился больше 1. Понятно, что основыва-
ясь на механистических представлениях, исследователи 
в принципе не могли объяснить эффект "сверхусиления" 
внутриуретрального давления при физической нагрузке. 
Было бы логично предположить, что с одной стороны, 
такая ситуация не могла возникать без активного уча-
стия мышцы тазового дна. Но с другой, также означает, 
что внутрибрюшное давление не имеет само по себе 
значение фактора удержания мочи, а ведущую роль иг-
рает некоторый механизм, параллельно или даже неза-
висимо срабатывающий при физической нагрузке. Тем 
не менее, объяснения объективно регистрируемым уро-
динамическим эффектам, найдено не было. 

Еще одной весьма примечательной и при этом трудно 
объяснимой стороной является то, что на результаты им-
плантации ленты оказывает влияние исходное состояние 
тонуса мышц тазового дна. Давно было замечено, что 
при уровне внутриуретрального давления 20 см.вод.ст и 
менее, процент неудач при хирургическом лечении не-
держания мочи у женщин достоверно ниже, чем при 
уровнях выше 20 см [17]. Этому вопросу даже было по-
священо весьма обширное клиническое исследование, в 
котором было показано, что при уровне 50 см Н2О и 
выше, вероятность неуспешных вмешательств находится 
в пределах 6%, а при уровне менее 30 см Н2О резко воз-
растает до 70% [18]. Но нельзя обойти вниманием и тот 
факт, что даже при относительно достаточно высоком 
исходном уровне внутриуретрального давления, неудачи 
восстановления механизма удержания имеют место. На 
первый взгляд, действительно выглядит странным пред-
положение, что результативность имплантации синтети-
ческого материала каким-то образом зависит от 
исходного фона. Проблема состояла еще и в том, что 
прогнозирование результата в клинической практике 
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оказалось невозможным и единственно, что оставалось – 
указывать что обычно эффективность TVT, TOT, TVTO и 
т.д. в относительно небольших сроках (1-2 года) находится 
в лучшем случае на уровне 95%, но никак не 100% [19]. 

Третьей "изюминкой" является непреложный факт 
того, что практически все вмешательства, относящиеся 
к классу ОСС, имеют одинаковую катамнестическую эф-
фективность. Мало того, на восстановление механизма 
удержания мочи, не оказывают влияние ни тип троака-
ров (игл), ни материал имплантата, ни его структура. И 
монофиламентная и мультифиламентная лента, и плот-
ная и сетчатая, практически одинаково обеспечивала 
успех в коридоре от 90 до 95%. И разумеется, с годами 
эффективность абсолютно любого варианта ОСС неумо-
лимо снижалась. Ну и еще один вопрос оставался не-
ясным: почему с каждым годом число вариантов ОСС 
растет, а надежно работающего способа на последние 3 
десятилетия активного использования технологии мало-
инвазивных слингов, так и не было найдено. 

Нельзя пройти мимо еще одного факта относительно 
самой ОСС. Если предположить, что имплантируемая 
лента должна быть эффективной в плане устранения так 
называемого стрессового недержания мочи, то тогда по-
чему после установки меняется в лучшую сторону клини-
ческая симптоматика расстройств мочеиспускания при 
комбинированных формах [20], а в ряде случаев наоборот 
возникают новые симптомы. Все это наталкивает на мысль 
о том, что имплантат меняет микционные рефлексы. 

Тем не менее, анализ большого числа источников ли-
тературы, посвященной описываемой проблеме, позво-
ляет не только понять механизм удержания мочи, но и 
объяснить с позиции рефлекторной теории неясные сто-
роны этого механизма, в частности роль имплантируе-
мой ленты. 

Еще в работе 1981 года [8] было указано, что возможно 
имеет значение какой-то рефлекторный компонент и по-
этому коэффициент трансформации давления оказыва-
ется больше 1 при установке синтетической ленты. Но 
при этом автором никакого объяснения действующего 
механизма в указанной работе не приводилось. Нам по-
казалось это весьма интересным, тем более что с позиции 
рефлекторной теории представляется вполне возможным 
объяснение не только этого, но и абсолютно всех выше-
указанных "парадоксов". В опубликованной в 2019 году 
монографии [21] была подробно описана нейрофизиоло-
гическая модель, как основа нейрорегуляторной теории. 
Если детально рассматривать механизм удержания мочи 
не с механистических позиций, а исходя строго из взаи-
модействия микционных рефлексов, то можно сравни-
тельно просто и наглядно объяснить "парадокс" появ- 
ления в уретре давления большего, чем внутрибрюшное. 
Дело в том, что за удержание мочи отвечает так называе-
мый 4 микционный рефлекс, называемый также уретро-
сфинктерный охранительный рефлекс (УСОР). 

Считаем важным привести необходимые пояснения к 
рисунку 1. В покое мышца имеет некоторый исходный 

Рис. 1. Схема действия 4 микционного рефлекса (УСОР) в состоянии покоя. На рис. обозначены: 1 – рецептивное поле уретры, 2 – мочевой пузырь, 3 – ядра  
сегмента спинного мозга, 4 – мышца тазового дна. Без активации рецептивного поля (1) поддерживается постоянное напряжения мышц тазового дна (Р) 

Fig. 1. Scheme of action of the 4-th mictional reflex (USGR) at rest. In fig. marked: 1 – the receptive field of the urethra, 2 – the bladder, 3 – the nuclei of the spinal cord segment,  
4 – the pelvic floor muscle. Without activation of the receptive field (1), constant tension of the pelvic floor muscles is maintained (P)
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тонус, определяемый управляющим сегментом нервной 
системы. При проведении профилометрии можно доста-
точно точно зафиксировать этот тонус (уровень внутри-
уретрального давления Р) на рисунке 1. В зависимости от 
степени заполнения полости мочевого пузыря этот тонус 
может меняться. В норме на его уровень также оказывает 
влияние время суток. 

Активация УСОР происходит при воздействии на ре-
цептор растяжения. Во всех случаях, когда внезапно по-
вышается внутрибрюшное давление, происходит растяже- 
ние шейки мочевого пузыря и проксимальной уретры, а 
как следствие срабатывает механорецептор растяжения 
(Stretch). Сигнал от него проходит в сегмент поясничного 
утолщения S2-S4 и управление передается на мышцу та-
зового дна. Тонус мышцы растет и вместе с ним в резуль-
тате повышается давление Р в уретре. Если вышеописан- 
ный механизм сработал адекватно, то утечки мочи не про-
исходит (рис. 2). 

Остановимся чуть более подробно на очень важной 
стороне рефлекса – условии повышения афферентации. 
Поскольку шейка мочевого пузыря и проксимальная 
часть уретры в контексте рефлекторной теории являются 
рецепторными полями для некоторых микционных реф-
лексов, в частности для УСОР, то только быстрое (вне-
запное) растяжение шейки мочевого пузыря приводит к 
мгновенному смыканию тазового дна, но при условии, 
что шейка заранее не была чрезмерно растянута. Как раз 
здесь имеет значение не только скорость растяжения, но 

и исходное состояние механорецепторов. Например, 
если шейка окажется заранее атонична, то адекватного 
ответа от рецептора растяжения, необходимого для сра-
батывания УСОР, не получится. В данной работе мы не 
считаем необходимым описывать все подробности реф-
лекторного ответа. Очень детально и основательно ме-
ханизм работы рецепторов был изложен еще в работах 
советских ученых физиологов [22,23]. Для нас в данном 
случае представляют интерес варианты рефлекторного 
ответа с механорецепторов шейки мочевого пузыря и 
проксимальной уретры с позиции сугубо "прикладного 
характера" в контексте недержания мочи. 

Однако, считаем принципиально важным остано-
вится на том обстоятельстве, что УСОР проявит себя при 
обязательном условии определенного исходного тонуса 
шейки мочевого пузыря и уретры. Как показано на ри-
сунке 3, повышение внутрибрюшного давления происхо-
дит на фоне растянутой и атоничной шейки мочевого 
пузыря, в результате оказывается недостаточной аффе-
рентация от рецептора растяжения к управляющему 
центру S2-S4. В итоге мышца тазового дна проявляет сла-
бый рефлекторный ответ, внутриуретральное давление 
повышается недостаточно и происходит потеря мочи. 

Конечно, сам по себе тонус шейки не участвует непо-
средственно в удержании мочи как компонент внутри-
уретрального давления. Его роль совсем в другом. При 
уменьшении тонуса одновременно снижается афферента-
ция с рецептора и при растянутой, но слабо напряженной 

Рис. 2. Схема действия УСОР при срабатывании рецептора растяжения. На рис. обозначены: 1 – рецептивное поле уретры, 2 – мочевой пузырь,  
3 – ядра сегмента спинного мозга, 4 – мышца тазового дна. При активации рецептивного поля уретры (1) возникает повышение тонуса мышц тазового дна (+Р) 
Fig. 2. Scheme of USGR action when the stretch receptor is triggered. In fig. marked: 1 – the receptive field of the urethra, 2 – the bladder, 3 – the nuclei of the spinal cord segment,  

4 – the pelvic floor muscle. When the receptive field of the urethra is activated (1), there is an increase in the tone of the pelvic floor muscles (+ P)
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шейке мочевого пузыря, УСОР оказывается несостоятель-
ным. Здесь обратим внимание читателя на тот факт, что 
для надежного срабатывания УСОР крайне важно иметь 
все работоспособные фрагменты. Это означает, что не 
только рецепторы, но и проводящие пути, управляющий 
центр в спинном мозге и разумеется, работающий испол-
нительный механизм – мышца тазового дна, должны быть 
в относительно сохранном состоянии. 

Итак, в случае недержания мочи мы имеем следую-
щую исходную картину. Даже при состоятельности 
УСОР и полной работоспособности всех его компонен-
тов, недостаточное срабатывание вследствие слабой аф-
ферентации с рецептивного поля не обеспечит реализа- 
цию механизма удержания мочи. Для реализации же 
УСОР необходимо в достаточной степени активировать 
рецептор растяжения (согласно неврологическому за-

Рис. 3. Недостаточность УСОР для срабатывания механизма удержания мочи. На рис. обозначены: 1 – рецептивное поле уретры, 2 – мочевой пузырь,  
3 – ядра сегмента спинного мозга, 4 – мышца тазового дна. При недостаточной активации рецептивного поля уретры (1) повышения тонуса мышц тазового дна не 

происходит (=Р), в связи с чем теряется моча при напряжении 
Fig. 3. Insufficiency of the USGR for the actuation of the urinary retention mechanism. In fig. marked: 1 – the receptive field of the urethra, 2 – the bladder,  

3 – the nuclei of the spinal cord segment, 4 – the pelvic floor muscle. With insufficient activation of the receptive field of the urethra (1), there is no increase in the tone of the pelvic 
floor muscles (= P), and therefore urine is lost during stress

Рис. 4. Восстановление УСОР при установке синтетической ленты. Обозначения на рис. 4. 1- синтетическая лента, установленная под уретрой (цифра 2). 3-рецеп-
тивное поле, активированное ограничением, 4-сегмент поясничного утолщения S2-S4, цифрой 5 схематично обозначены мышцы тазового дна, усиливающие свой 

тонус при растяжении рецептивного поля уретры (+Р) 
Fig. 4. Recovery of USGR when installing a synthetic tape. Fig. 4. 1- synthetic tape installed under the urethra (number 2). 3-receptive field activated by restriction, 4-segment of 

lumbar thickening S2-S4, number 5 schematically denotes the pelvic floor muscles that increase their tone when the receptive field of the urethra is stretched (+ P)
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кону "все или ничего"). Одним из вариантов активации 
может стать ограничение рецептивного поля. В соответ-
ствии с рефлекторной теорией и согласно принципу ак-
тивации механорецепторов [22, 23] следует, что при 
уменьшении площади рецептивного поля и быстром рас-
тяжении Stretch-механорецепторов на оставшемся "до-
ступном участке", закономерно произойдет повышенная 
афферентация. Понятно, что при том же удлинении, воз-
никающем при физической нагрузке, но на более корот-
ком участке, степень растяжения этого участка оказы- 
вается существенно выше, чем до ограничения рецептив-
ного поля. Следовательно, возникшей афферентации 
оказывается достаточно для того, чтобы указанный 
выше рефлекс реализовался. 

При установке ленты, как принято в области средней 
или фрагмента проксимальной уретры, происходит как 
раз ограничение рецептивного поля. Лента, принципи-
ально неважно из какого материала и каким образом, бу-
дучи имплантированной, является всего лишь пассив- 
ным элементом, но вот локализация ее размещения обес-
печивает прямое влияние на степень растяжимости ре-
цептивного поля, значительно снижая порог рефлек- 
торной реакции. Как следствие этого, при физической 
нагрузке происходит усиление УСОР и таким образом 
восстанавливается механизм удержания мочи. Тонус та-
зового дна при повышении внутрибрюшного давления 

вследствие физической нагрузки также возрастает, меха-
низм удержания мочи успешно срабатывает. 

Поскольку в УСОР кроме рецепторов принимает уча-
стие еще несколько компонентов, а именно нервные про-
водящие пути, управляющий центр (ядра Онуфровича), 
а также мышца тазового дна как конечный исполнитель-
ный элемент, то необходимо отметить, что ОСС будет 
эффективной только в том случае, если все звенья (ком-
поненты) рефлекса хотя бы частично, состоятельны. По-
нятно, что принципиально оказывается неважным, 
какой вариант синтетической ленты для имплантации 
был использован, главное – достижение эффекта огра- 
ничения рецептивного поля. 

Теперь настало время объяснить остальные "странно-
сти" такого заболевания, как недержание мочи. Исход-
ный тонус мышц тазового дна имеет существенное 
значение, но не абсолютное. И тому есть тоже свое объ-
яснение. Чем выше тонус мышцы, тем лучше ее динами-
ческий компонент срабатывания. Следовательно, если 
исходно тонус перед операцией был низким, например, 
менее 20 см водяного ст., то вполне закономерно, что ве-
роятность успеха снижается, поскольку и динамический 
компонент пропорционально снижается. Натяжение 
ленты во время операции в принципе невозможно оце-
нить, и любые попытки тонкой регулировки ее уста-
новки бесперспективны. Мало того, существенного 

Рис. 5. Активация УСОР с помощью назначения альфа-адреномиметика. На рис. обозначены: 1 – рецептивное поле уретры, 2 – мочевой пузырь, 3 – ядра сегмента 
спинного мозга, 4 – мышца тазового дна. При активации альфа-адренорецепторов в области уретры и шейки мочевого пузыря происходит усиление  

афферентации с рецептивного поля уретры (1), а как следствие возникает повышение тонуса мышц тазового дна (+Р) 
Fig. 5. Activation of the USGR by prescribing an alpha-adrenergic agonist. In fig. marked: 1 – the receptive field of the urethra, 2 – the bladder, 3 – the nuclei of the spinal cord seg-
ment, 4 – the pelvic floor muscle. When alpha-adrenergic receptors are activated in the urethra and bladder neck, there is an increase in afferentation from the receptive field of the 

urethra (1), and as a result, there is an increase in the tone of the pelvic floor muscles (+ P)
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значения на механизм удержания степень натяжения 
иметь не будет. Но при чрезмерной же компрессии 
уретры будет возникать эффект подавления 9-11 мик-
ционных рефлексов, приводящих к неполному опорож-
нению и слабой струе мочи, но никак не усиление УСОР. 

Стоит обратить также внимание на тот факт, что при 
высоком внутриуретральном давлении также есть веро-
ятность не достичь нужного результата. Объяснение 
этому "парадоксу" можно найти в литературе по физио-
логии. Дело в том, что при спастическом парезе падает 
динамический компонент срабатывания мышцы, следо-
вательно, при физической нагрузке возможна потеря 
мочи. Поэтому заранее надежно предсказать успех опе-
рации достаточно сложно ввиду одновременного уча-
стия сразу нескольких звеньев нервной системы. Мы не 
исключаем, что при необходимости получить нужную 
информацию из анализа данных предварительного об-
следования вполне реально, если рассматривать заболе-
вание не с механистических, а с нейрофизиологических 
позиций.   

Однако следует учитывать, что операция не оказы-
вает никакого влияния на активные компоненты реф-
лекса. Если патологический процесс не будет остановлен, 
а именно атрофия мышцы тазового дна или миелоише-
мия, то со временем эффективность операции неумо-
лимо снизится. Следовательно, операция не должна 
рассматриваться как единственный вариант решения 
проблемы. С нашей точки зрения, она всего лишь сни-
жает порог срабатывания рефлекса. 

Исходя из механизма удержания мочи, в основе кото-
рого лежит УСОР, несложно объяснить и терапевтиче-
ский эффект альфа-адреномиметиков. Мы указали 
выше, что инконтиненция развивается при ослаблении 
тонуса шейки мочевого пузыря и уретры. Логично пола-
гать, что в этом случае снизить порог срабатывания ре-
цепторов растяжения можно путем увеличения тонуса 
гладких мышц шейки пузыря посредством активации 
альфа-адренорецепторов фармакологическим средством. 

Как показано на рис. 5., активация альфа-рецепторов 
шейки мочевого пузыря облегчает срабатывание УСОР. 
Следует отметить, что клиническая эффективность лече-
ния стрессового недержания мочи по данным ряда ис-
следователей оказывалась достаточно высокой, в пре- 
делах от 50 до 70%. Понятно, что назначение альфа-ад-
реномиметиков запускает УСОР, но не путем ограниче-
ния рецептивного поля, а путем повышения тонуса 
шейки и проксимальной части уретры. В данном случае 
эффект снижения порога срабатывания 4 микционного 

рефлекса перекладывается на лекарственные препараты, 
непосредственно активирующие альфа-рецепторы. 
Кстати, в 70-е годы использование альфа-адреномимети-
ков рассматривалось всерьез в качестве возможной аль-
тернативы операции. Но поскольку этот эффект явля- 
ется временным, то и терапия с назначением ЛС этой 
группы тоже оказывается сугубо симптоматической. Тем 
не менее, такая терапия может быть задействована как 
тактический прием, например, для проверки состоятель-
ности УСОР. В таком случае это будет вариант фармако-
пробы перед выполнением ОСС для предварительной 
оценки прогноза эффективности малоинвазивного вме-
шательства. Понятно, что побочные эффекты при на-
значении ЛС из этой группы, также вероятно проявятся 
у пациентов. 

Теперь снова обратимся к литературе и объясним из-
менение клинической симптоматики расстройств моче-
испускания после ОСС. Известно, что после импланта- 
ции синтетической ленты под средней уретрой, значимо 
уменьшается выраженность картины императивного не-
держания мочи [24,25]. Опять-таки, если рассмотреть 
этот эффект с позиции рефлекторного ответа, то не-
сложно заметить, что уменьшение рецептивного поля с 
одной стороны усиливает УСОР, а с другой, часть рецеп-
торов остается блокированной и фактически незадей-
ствованной. Но здесь следует учитывать, что шейка 
мочевого пузыря является рефлексогенной зоной, ак-
тивно участвуя в формировании позыва. Поэтому после 
ограничения ее рецептивного поля для создания необхо-
димой афферентации позыва требуется не только боль-
шее, но при этом еще и медленное растяжение. В данном 
случае мы получаем смещение порога позыва в область 
больших объемов мочевого пузыря. Закономерно, что с 
ростом среднеэффективного объема уменьшается пол-
лакиурия и частота возникновения императивных позы-
вов. Тогда становится понятным, почему ОСС некоторые 
исследователи рассматривали приемлемой даже при ком-
бинированной и смешанной форме недержания мочи 
[20]. 

Здесь считаем необходимым дать пояснения относи-
тельно некоторых особенностей срабатывания механо-
рецепторов шейки мочевого пузыря и проксимальной 
уретры. Поскольку УСОР срабатывает только при бы-
стром растяжении, не активируясь при медленном за-
полнении мочевого пузыря, то уменьшение рецептив- 
ного поля влияет фактически одновременно как на ме-
ханизм удержания при физической нагрузке, так и на  
ирритативную симптоматику в фазе накопления. Собст-
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венно, именно это и демонстрируют многочисленные 
клинические наблюдения. 

Разумеется, установленная под уретрой лента не 
может никаким образом оказать влияние на процесс ста-
рения тканей, в том числе и нервной системы, мышц та-
зового дна и мочевого пузыря. Поэтому, даже после ОСС 
процесс развития недержания мочи продолжает разви-
ваться и появление рецидива инконтиненции становится 
всего лишь вопросом времени. 

Рассмотрение механизма удержания мочи, и роли 
ленты в его восстановлении у пациентов с недержанием 
мочи показывает, что ключевым пунктом терапии, как 
перед операцией, так и после нее, должно быть устране-
ние причины заболевания. Ключевыми патологическими 
процессами можно назвать те, которые, так или иначе, 
оказывают влияние на состоятельность сегментарных 
рефлексов мочеиспускания. Необходимо уделить внима-
ние таким заболеваниям, как грыжи межпозвонковых 
дисков, деструктивные заболевания позвоночника, при-
водящие к миелоишемии, поражение периферических 
нервов и полинейропатии [21]. Отсюда формируется ос-
нова для принципиально новой концепции ведения па-
циентов с недержанием мочи, суть которой состоит в 
том, чтобы по возможности максимально затормозить 
выявленный патологический процесс еще до операции, 
а затем проводить терапию для предотвращения его 
дальнейшего развития [15,26]. Но отсюда также выте-
кает, что при прохождении "точки невозврата" и полной 
потере даже одного из компонентов охранительного реф-
лекса, шансы на успех оперативного вмешательства прак-
тически становятся нулевыми. С другой стороны, вполне 
возможен вариант развития рецидива заболевания даже 
после успешной и безукоризненно ранее выполненной 
операции. 

Публикация в настоящей работе роли имплантиру-
мой ленты в контексте рассмотрения рефлекторного ме-
ханизма удержания мочи, позволяет понять значение 
изменения рецептивного поля и возможности коррек-
ции недержания мочи оперативным путем. 

Выводы  
Активация рефлекторного механизма удержания 

мочи через ограничение рецептивного поля лежит в ос-
нове лечебного эффекта при установке под уретрой син-
тетической ленты. При необратимом повреждении всего 
лишь одного из составляющих уретро-сфинктерного 
охраняющего рефлекса, достичь положительного резуль-
тата при операции оказывается невозможным. Процесс 
развития инконтиненции напрямую связан со временем 

и поэтому формирование рецидивной формы заболева-
ния неумолимо будет приводить к снижению катамне-
стической эффективности любого из существующих 
вариантов операции синтетического слинга. Для улучше-
ния отдаленных результатов терапии оптимально про-
водить коррекцию клинической симптоматики рас- 
стройств мочеиспускания с назначением альфа1-адрено-
блокаторов, ноотропов и препаратов витаминоподоб-
ного действия. 

  
С п и с о к  л и т е р а т у р ы  

 
1. Incontinence. Ed. by P.Abrams, L.Cardozo, S.Khoury, A. 

Wein. 5-th Edition, 2013. 
2. Данилов В.В., Вольных И.Ю., Данилов В.В. Причины 

неудач оперативного лечения женщин с недержанием мочи. 
Хирургическая практика. 2021;(4):33-38. https://doi.org/ 
10.38181/2223-2427-2021-4-33-38 [Danilov V.V., Vol'nyh I.Yu., 
Danilov V.V. Reasons for failures of surgical treatment of 
women with urinary incontinence. Surgical practice. 
2021;(4):33-38. (In Russ.) https://doi.org/10.38181/2223-2427-
2021-4-33-38] 

3. Данилов В.В., Елисеева Е.В., Данилов В.В., Вольных 
И.Ю., Данилов В.В., Севрюков Ф.А. Оценка эффективно-
сти комбинированной фармакотерапии императивных и 
смешанных расстройств мочеиспускания у женщин при 
помощи интервальной шкалы. Хирургическая практика. 
2021;(3):22-30. https://doi.org/10.38181/2223-2427-2021-3-22-30 
[Danilov V.V., Eliseeva E.V., Danilov V.V., Vol'nyh I.Yu., Dani-
lov V.V., Sevryukov F.A. Assessment of efficiency of combined 
pharmacotherapy for imperative and mixed urinary disorders in 
women with the interval scale. Surgical practice. 2021;(3):22-30. 
(In Russ.) https://doi.org/10.38181/2223-2427-2021-3-22-30] 

4. Пушкарь, Д. Ю., Лоран, О. Б., Берников, А. Н., Году-
нов, Б. Н., Шамов, Д. А. Диагностика недержания мочи при 
напряжении у женщин и операция TVT. (Свободная син-
тетическая петля). – М.: 2001. – 30 с. [Pushkar', D. YU., 
Loran, O. B., Bernikov, A. N., Godunov, B. N., Shamov, D. A. 
Diagnostika nederzhaniya mochi pri napryazhenii u 
zhenshchin i operatsiya TVT. (Svobodnaya sinteticheskaya pet-
lya). – Moscow.: 2001. – 30 p. (In Russ)] 

5. Попов, А. А., Рамазанов, М. Р., Славутская, О. С. Ре-
зультаты хирургического лечения недержания мочи при 
напряжении. Акушерство и гинекология. – 2003. – № 6, С. 
39-41. [Popov, A. A., Ramazanov, M. R., Slavutskaya, O. S. Re-
zul'taty khirurgicheskogo lecheniya nederzhaniya mochi pri 
napryazhenii. Akusherstvo i ginekologiya. – 2003. – № 6, S. 39-
41. (In Russ)] 



24 

№2 (45), 2022Хирургическая практика
6. Вишневский Е.Л., Лоран О.Б, Пушкарь Д.Ю., Вишнев-

ский А.Е., Данилов В.В. Урофлоуметрия. – М.: Печатный 
город, 2004.-220 С. [Vishnevskiy E.L., Loran O.B, Pushkar 
D.Y., Vishnevskiy A.E., Danilov V.V. Urofloumetriya. – Mos-
cow.: Pechatnyy gorod, 2004.-220 P. (In Russ)] 

7. Данилов В.В, Вольных И.Ю., Данилова Т.И., Чередник 
А.В. Отдаленные результаты малоинвазивного оператив-
ного лечения недержания мочи при напряжении методом 
троакарного синтетического слинга. Тихоокеанский меди-
цинский журнал. – № 4. – 2011 г. – С. 62-66. [Danilov V.V, 
Vol'nykh I.Н., Danilova T.I., Cherednik A.V. Otdalennyye re-
zul'taty maloinvazivnogo operativnogo lecheniya nederzhaniya 
mochi pri napryazhenii metodom troakarnogo sinteticheskogo 
slinga. Tikhookeanskiy meditsinskiy zhurnal. – № 4. – 2011 g. – 
P. 62-66. (In Russ)] 

8. P.Hilton. Urethral Pressure Measurement by micro-trans-
ducer: Observations on Methodology, the Pathophisiology of 
Genuine Stress Incontinence, and the Effects of its Treatment in 
the female. 1981, MD Thesis, University of Newcastle upon 
Tyne. 

9. Ulmsten U., Falconer C., Johnson P., Jomaa M., Lannér 
L., Nilsson C. G., Olsson I. A multicenter study of tension-free 
vaginal tape (TVT) for surgical  treatment of stress urinary in-
continence. Int.Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct.-1998.-Vol. 
9.-P. 210-213. https://doi.org/10.1007/BF01901606 

10. Krofta L., Feyereisl J., Otcenásek M., Velebil P., Kasíková 
E., Krcmár M. TVT and TVT-O for surgical treatment of pri-
mary stress urinary incontinence: prospective randomized trial. 
Int.Urogynecol J. (2010) 21:141-148. https://doi.org/10.1007/ 
s00192-009-1027-2 

11. G. Iancu, Gh. Peltecu. Predicting the Outcome of Mid-
urethral Tape Surgery for Stress Urinary Incontinence Using 
Preoperative Urodynamics – A Systematic Review. Chirurgia 
(2014) 109: 359-368, No. 3, May-June 

12. Stav K., Dwyer P. L., Rosamilia A., Schierlitz L., Lim Y. 
N., Lee J. Risk factors of treatment failure of midurethral sling 
procedures for women with urinary stress incontinence. Int 
Urogynecol J (2010) 21:149-155. https://doi.org/10.1007/ 
s00192-009-1020-9 

13. Freeman. R.M. What`s a "cure"? Patient-centred out-
comes of treatments for stress urinary incontinence. Int Uro-
gynecol J (2007) 18:13-18. https://doi.org/10.1007/ 
s00192-006-0110-1 

14. Escobar C., Brucker B. Urodynamics for the “Failed” 
Midurethral Sling. Current Bladder Dysfunction Reports, 2020, 
https://doi.org/10.1007/s11884-020-00589-x 

15. Данилов В.В., Лоран О.Б. Диагностика и лечение 
стрессовой и смешанной форм недержания мочи у жен-

щин. Владивосток: Океанские вести, 2012. – 223 с. [Danilov 
V.V., Loran O.B. Diagnostika i lecheniye stressovoy i smeshan-
noy form nederzhaniya mochi u zhenshchin. Vladivostok: 
Okeanskiye vesti, 2012. – 223 s. (In Russ)] 

16. Переверзев А.С. Клиническая урогинекология. 
Харьков.: Факт, 2000.- 360 с. [Pereverzev A.S. Klinicheskaya 
uroginekologiya. Khar'kov.: Fakt, 2000.- 360 s. (In Russ)] 

17. McGuire, E.J. Urodynamic findings in patients after fai-
lure of stress incontinence operations. Prog Clin Biol Res.-
1981.-Vol.78.-P.351-360. 

18. Buzelin J. M., Lacoste J., Plougastel M. L., Abakka T. 
L`exploration urodynamique des incontinences urinaires de la 
femme. Journal d`Urologie, 1987, 93, pp. 541-546. 

19. Haliloglu B., Karateke A., Coksuer H., Peker H., Cam 
C. The role of urethral hypermobility and intrinsic sphincteric 
deficiency on the outcome of transobturator tape procedure: a 
prospective study with 2-year follow-up. Int Urogynecol J. 
(2010) 21:173-178. https://doi.org/10.1007/s00192-009-1010-y 

20. Cholhan H.J., Lotze P.M.. Urodynamic changes after 
tension-free sling procedures: Mycromesh-Plus vs TVT sling. 
Int Urogynecol J. (2008) 19:217-225. https://doi.org/10.1007/ 
s00192-007-0418-5 

21. Данилов В.В, Данилов В.В. Нейроурология, т1. 280 
с. [Danilov V.V, Danilov V.V. Neyrourologiya,  Vol 1. 280 P. (In 
Russ)] 

22. Черниговский В.Н. Интероцепторы. М.: Медгиз, 
1960. 660 с. [Chernigovskiy V.N. Interotseptory. Moscow: 
Medgiz, 1960. 660 s. (In Russ)] 

23. Ильинский О.Б. Физиология сенсорных систем. Ч. 
3. Физиология механорецепторов: руководство по физио-
логии. Л.: Наука, 1975. 560 с. [Il'inskiy O.B. Fiziologiya sen-
sornykh sistem. part. 3. Fiziologiya mekhanoretseptorov: 
rukovodstvo po fiziologii. L.: Nauka, 1975. 560 s. (In Russ)] 

24. Wang A.C. An Assessment of the Early Surgical  
Outcome and Urodynamic Effects of the Tension-free  
Vaginal Tape (TVT).  Int Urogynecol J. (2000) 11:282-284. 
https://doi.org/10.1007/s001920070017 

25. Tsivian A., Neuman M., Yulish E., Shtricker A., Levin 
S., Cytron S., Sidi A. A. Redo midurethral syntetic sling for fe-
male stress urinary incontinence. Int. Urogynecol J. (2007) 
18:23-26. https://doi.org/10.1007/s00192-006-0113-y 

26. Данилова Т.И., Петров С.Б., Данилов В.В. Недержа-
ние мочи при напряжении и альфа1-адреноблокаторы: 
теоретическое обоснование концепции консервативной 
терапии. Эффективная фармакотерапия в урологии 2010. 
№ 4. С. 18-23. [Danilova T.I., Petrov S.B., Danilov V.V. Ned-
erzhaniye mochi pri napryazhenii i al'fa1-adrenoblokatory: 
teoreticheskoye obosnovaniye kontseptsii konservativnoy ter-



№2 (45), 2022

25

Хирургическая практика
apii. Effektivnaya farmakoterapiya v urologii. 2010. № 4.  
P. 18-23. (In Russ.) 

 
С в е д е н и я  о б  а в т о р а х  

 
Данилов Вадим Валериевич – д.м.н., д.м.н., профессор 

института хирургии Тихоокеанского государственного ме-
дицинского университета; vadim.danilov.60@list.ru; 
https://orcid.org/0000-0001-6119-6439 

Вольных Игорь Юрьевич – к.м.н., заведующий цент-
ром урологии и литотрипсии ЧУЗ Областная клиниче-
ская больница «РЖД-Медицина»; volnykh_igor@mail.ru; 
https://orcid.org/0000-0002-6151-2953 

Данилов Валерий Вадимович – к.м.н., доцент школы 
биомедицины Дальневосточный федеральный универси-
тет, врач-невролог медицинского центра «Патология  
мочеиспускания»; vesta1983@mail.ru https://orcid.org/ 
0000-0003-2320-1406 

Данилов Виталий Вадимович, аспирант кафедры 
Общей и клинической фармакологии Тихоокеанского  
государственного медицинского университета;  
vitaliy.danilov.93@internet.ru; https://orcid.org/0000-0002-
7947-2873 

 
Д л я  к о р р е с п о н д е н ц и и  

 
Данилов Виталий Вадимович, аспирант кафедры 

Общей и клинической фармакологии Тихоокеанского  
государственного медицинского университета (690002, г. Вла-
дивосток, пр-т Острякова, 2); vitaliy.danilov.93@internet.ru; 
https://orcid.org/0000-0002-7947-2873 

 
I n f o r m a t i o n  a b o u t  a u t h o r s  

 
Vadim V. Danilov – MD, PhD, prof. of the Institute of Sur-

gery of the Pacific State Medical University; 
vadim.danilov.60@list.ru; https://orcid.org/0000-0001-6119-
6439 

Volnyh I. Yurevich – Cand. Med. Sci., Head of the Center of 
Urology and Lithotripsy PHCI Regional Clinical Hospital "Rus-
sian Railways-Medicine; volnykh_igor@mail.ru; 
https://orcid.org/0000-0002-6151-2953 

Danilov V. Vadimovich – Cand. Med. Sci., Associate Profes-
sor, School of Biomedicine of Far Eastern Federal University, 
Neurologist of Medical Center "Pathology of Urination"; 
vesta1983@mail.ru https://orcid.org/0000-0003-2320-1406 

Danilov V. Vadimovich – postgraduate student of the  
Department of General and Clinical Pharmacology, Pacific  

State Medical University; vitaliy.danilov.93@internet.ru; 
https://orcid.org/0000-0002-7947-2873 

 
F o r  c o r r e s p o n d e n c e   

 
Danilov V. Vadimovich – postgraduate student of the  

Department of General and Clinical Pharmacology, Pacific  
State Medical University  (690002, Vladivostok, Ostryakov Ave., 
2); vitaliy.danilov.93@internet.ru; https://orcid.org/0000-
0002-7947-2873  

 
К о н ф л и к т  и н т е р е с о в  

 
 Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
 

C o n f l i c t  o f  i n t e r e s t  
 

 The authors declare no conflicts of interest.



26 

№2 (45), 2022Хирургическая практика
https://doi.org/10.38181/2223-2427-2022-2-26-33 

УДК: 616.329(075.8)  

© Ким Д.А., Анищенко В.В., Патрушев П.А., 2022 
 
ЛЕЧЕНИЕ ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОГО РЕФЛЮКСА У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ПРОДОЛЬНОЙ 
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Реферат: 
Цель исследования. Оценить эффективность лечения гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у пациентов после продольной резекции 
желудка с помощью инъекции ботулотоксина в привратник.  
Материалы и методы исследования. Проспективное контролируемое исследование 42 пациентов, перенесших лапароскопическую продоль-
ную резекцию желудка со сроками послеоперационного периода от одного до шести месяцев. Пациенты были разделены на две группы: ос-
новная группа (21 пациент) проходила комплексное лечение, включающее базисную консервативную терапию, дополненную эндоскопической 
инъекцией ботулотоксина в привратник; группа сравнения (23 пациента) получала только базисную консервативную терапию. Все пациенты, 
включенные в исследование, прошли анкетирование с использованием опросника GERD-HRQL.  
Результаты исследования. В основной группе через один месяц после инъекции ботулотоксина общая балльная оценка по опроснику GERD-
HRQL достоверно отражала положительную динамику в течении гастроэзофагеальной рефлюксной болезни. Спустя шесть месяцев с начала 
лечения в основной группе средняя оценка достоверно ниже, чем в группе сравнения (p  0,05), а общая удовлетворенность пациентов отно-
сительно контроля над симптомами гастроэзофагеального рефлюкса составляла 85 % (удовлетворительно + нейтрально). В группе сравнения 
спустя 6 месяцев не отмечено значимой и достоверной динамики, а общая неудовлетворенность состоянием сохранилась на уровне 65 %.  
Заключение. Базисная консервативная терапия в комплексе с процедурой эндоскопической инъекции ботулотоксина в привратник эффек-
тивно помогает уменьшить клинические проявления гастроэзофагеального рефлюкса в ближайшем послеоперационном периоде после про-
дольной резекции желудка. 
 
Ключевые слова: продольная резекция желудка; гастроэзофагеальный рефлюкс; ботулотоксин; ГЭРБ; ГЭРБ после продольной резекции желудка.  
 
THE TREATMENT OF GASTROESOPHAGEAL REFLUX IN PATIENTS AFTER SLEEVE 
GASTRECTOMY IN THE NEAREST POSTOPERATIVE PERIOD 

KIM D.A.1,2, ANISCHENKO V.V.1,2, PATRUSHEV P.A.1,2  
1 FSBEI HE "Novosibirsk State Medical University" of the Ministry of Health of Russian Federation, Krasny prospect st., 52, 

630091, Novosibirsk, Russian Federation; 
2 Medical Center AVICENNA, Kommunisticheskaya st., 17/1. 630099, Novosibirsk, Russian Federation 
 
Abstract: 
Purpose of the study is to evaluate the effectiveness of treatment of gastroesophageal reflux disease in patients after sleeve gastrectomy using botulinum 
toxin injections into the pylorus. 
Materials and research methods. A prospective controlled study of 42 patients undergoing laparoscopic sleeve gastrectomy with a postoperative period 
of one to six months. The patients were divided into two groups: the main group (21 patients) underwent complex treatment, including basic conservative 
therapy, supplemented by endoscopic injection of botulinum toxin into the pylorus; the comparison group (23 patients) received only basic conservative 
therapy. All patients included in the study were questioned using the GERD-HRQL questionnaire.  
Research results. In the main group, one month after the botulinum toxin injection, the overall score according to the GERD-HRQL questionnaire re-
liably reflected the positive dynamics in the course of gastroesophageal reflux disease. Six months after the start of treatment in the main group, the 
average score was significantly lower than in the comparison group (p  0,05), and the general satisfaction of patients with respect to control over 
symptoms of gastroesophageal reflux was 85% (satisfactory + neutral). In the comparison group, after 6 months, there was no significant and reliable 
dynamics, and the general dissatisfaction with the state remained at the level of 65%.  
Conclusion. Basic conservative therapy in combination with the procedure of endoscopic injection of botulinum toxin into the pylorus effectively helps 
to reduce the clinical manifestations of gastroesophageal reflux in the immediate postoperative period after sleeve gastrectomy. 
 
Keywords: sleeve gastrectomy; gastroesophageal reflux; botulinum toxin; GERD; GERD after sleeve gastrectomy. 
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Введение 
Стремительный рост заболеваемости ожирением во 

всем мире привел и к значительному увеличению коли-
чества бариатрических операций. Доказана их высокая 
эффективность в лечении основных составляющих ме-
таболического синдрома, однако указанные операции 
обладают и негативными последствиями. Так самая по-
пулярная бариатрическая операция, продольная резек-
ция желудка (ПРЖ), негативно влияет на состояние 
пищеводно-желудочного перехода и является фактором 
риска развития гастроэзофагеальной рефлюксной бо-
лезни (ГЭРБ), что подтверждается исследованиями по-
следних лет [1, 2, 3]. Причина ГЭРБ в послеопера- 
ционном периоде у этой категории больных заключается 
в изменении анатомии и физиологии кардии за счет ча-
стичного разрушения антирефлюксных барьеров га-
строэзофагеальной зоны (угла Гиса, пищеводно-диа- 
фрагмальной связки), а также существенного уменьше-
ния объема желудка и формировании трубчатого ру-
кава, что приводит к значительному увеличению 
внутрижелудочного давления и, как следствие, к желу-
дочно-пищеводному рефлюксу [4, 5]. Основным мето-
дом хирургического лечения ГЭРБ у пациентов после 
перенесенной  резекции желудка при неэффективности 
консервативной терапии является реоперация с перево-
дом на шунтирующие бариатрические варианты (га-
строшунтирование по Ру, минигастрошунтирование) и 
крурорафия при диагностированной грыже пищевод-
ного отверстия диафрагмы (ГПОД) [3, 6]. Однако ука-
занные процедуры, как правило, показаны не ранее, чем 
6-12 месяцев после ПРЖ, что связано с необходимостью 
ожидания потери массы тела, снижения уровня висце-
рального жира. По исследованиям Noel P. et al. интервал 
времени между продольной резекцией желудка и рекон-
структивной операцией составил 34,5 месяца (диапазон 
9-60 месяцев) [2]. Единственным методом лечения в 
ближайшем послеоперационном периоде (6 месяцев 
после операции) остается консервативная терапия. 

Цель исследования 
Оценить эффективность лечения ГЭРБ у пациентов 

после продольной резекции желудка с помощью инъ-
екций ботулотоксина в привратник. 

Материалы и методы  
В проспективном контролируемом исследовании 

приняло участие 42 пациента, перенесших лапароскопи-
ческую продольную резекцию желудка в период с 2017 
по 2021 гг. со сроками послеоперационного периода от 
одного до шести месяцев.  

Критерии включения: пациенты после продольной 
резекции желудка по поводу ожирения с послеопера-
ционным сроком до шести месяцев и диагностирован-
ной ГЭРБ.  

Критерии исключения: пациенты после продольной 
резекции желудка со сроками послеоперационного пе-
риода более 6 месяцев, пациенты без диагностирован-
ной ГЭРБ, а также пациенты, отказавшиеся от участия 
в настоящем исследовании.  

Средний возраст пациентов составил Me=43 лет 
(диапазон от 29 до 64 лет), соотношение мужчин и жен-
щин М:Ж=1:4. Средний индекс массы тела (ИМТ) перед 
бариатрическим вмешательством 42±6,2 кг/м2, на мо-
мент обращения и начала исследования 39±4,6 кг/м2.  
Пациенты были разделены на две группы: основная 
группа (группа 1, 21 пациент) проходила комплексное 
лечение, включающее базисную консервативную тера-
пию ГЭРБ, дополненную эндоскопической инъекцией 
ботулотоксина в привратник, группа сравнения (группа 
2, 23 пациента) получала только базисную консерватив-
ную терапию ГЭРБ. Группы были сопоставимы по ос-
новным параметрам: возрасту (Uэмп = 198,5, Uкр = 138, 
p > 0,05, зона незначимости), полу, срокам послеопера-
ционного периода (Uэмп = 164, Uкр = 121, p > 0,05, зона 
незначимости). 

В обеих группах исследования пациентам была на-
значена базисная консервативная терапия в соответ-
ствии с рекомендациями Российской гастроэнтероло- 
гической ассоциации по диагностике и лечению гастроэ-
зофагеальной рефлюксной болезни (2017 г, пересмотр 
2020 г.) и включала назначение препаратов из групп ин-
гибиторов протонной помпы и прокинетиков в стан-
дартных терапевтических дозах [7]. В обеих группах не 
отмечено побочных действий лекарственных препара-
тов и негативных последствий после эндоскопической 
процедуры (в основной группе). В основной группе ба-
зисная консервативная терапия была дополнена эндо-
скопической инъекцией ботулотоксина в привратник. 

Все пациенты, включенные в исследование, прошли 
анкетирование с использованием опросника GERD-
HRQL (Gastroesophageal Reflux Disease-Health Related 
Quality of Life). Анкетирование проводилось всем паци-
ентам три раза: первый раз до начала исследования, вто-
рой – через 1 месяц после начала лечения, третий – через 
6 месяцев после начала лечения. 

Статистическая обработка полученных данных вы-
полнена при помощи программы SPSS Statistics 16.0. При 
непараметрическом распределении параметров рассчи-
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тывали медиану – Me. Динамическое сравнение связанных 
выборок, измеряемых в двух разных условиях, проводи-
лось при помощи T критерия Вилкоксона, критический 
уровень значимости при проверке статистических гипотез 
в данном исследовании принимали равным 0,05. 

Результаты и обсуждение 
Процедура эндоскопической инъекции ботулотоксина 

в привратник представлена на рисунках 1-5, при этом 

ботулинический токсин вводили во время проведения 
фиброгастроскопии в суммарной дозировке 100 ЕД в пи-
лорическую мускулатуру в четырех точках по диаметру 
(по 25 ЕД к каждую точку) с использованием иглы 21-го 
размера.  

При поступлении по оценке GERD-HRQL отмечено 
превалирование симптомов, связанных с изжогой, в 
обеих группах, при этом качество жизни, оценивалось 

Рис. 1. Эндоскопическая картина привратника при фиброгастроскопии 
Fig. 1. Endoscopic picture of the pylorus with fibrogastroscopy

Рис. 2. Эндоскопическая инъекция ботулотоксина в привратник, точка 1 
Fig. 2. Endoscopic injection of botulinum toxin into the pylorus, point 1



№2 (45), 2022

29

Хирургическая практика

Рис. 3. Эндоскопическая инъекция ботулотоксина в привратник, точка 2 
Fig. 3. Endoscopic injection of botulinum toxin into the pylorus, point 2

Рис. 4. Эндоскопическая инъекция ботулотоксина в привратник, точка 3 
Fig. 4. Endoscopic injection of botulinum toxin into the pylorus, point 3

Рис. 5. Эндоскопическая инъекция ботулотоксина в привратник, точка 4 
Fig. 5. Endoscopic injection of botulinum toxin into the pylorus, point 4
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пациентами, в основном, как неудовлетворительное 
(табл. 1). 

В послеоперационном периоде рентгенологически 
установлено, что за счет воздействия ботулотоксина на 
гладкую мускулатуру сфинктера, происходило раскры-
тие последнего, что ускорило время эвакуации из же-
лудка (рис. 6-7). Клинически это проявлялось 

уменьшением или полным отсутствием симптомов ГЭРБ, 
в среднем, на 3-5 сутки после процедуры. 

Данные опросника GERD–HRQL представили сле-
дующую картину: при поступлении (перед началом 
лечения) статистически значимых различий в исследуе-
мых группах не обнаружено (Uэмп = 180,5, Uкр = 138, 
следовательно, Uэмп > Uкр и находится в зоне незначи-

Результат анкетирования Группа 1 (n=21) Группа 2 (n=23)
Достоверность 
различий

Общая сумма баллов (Me)

Сумма баллов, характеризующая изжогу (Me)

Самооценка своего состояния

удовлетворены

нейтрально

неудовлетворены

Та б л и ц а  1 .  
Результаты анкетирования пациентов по опроснику GERD-HRQL до начала лечения  

Ta b l e  1 .  
The results of the patient survey on the GERD-HRQL before treatment 

  31,5±4,02                                30,1±3,14                              p>0,05 

22,24±3,62                               23,82±3,86                            p>0,05 

  

   0 (0%)                                      1 (4,3%)                                      

5 (23.8%)                                  7 (30,5%)                                     

16 (76,2%)                               15 (65,2%)                                    

Рис. 6. Рентгеноскопия желудка у пациента с ГЭРБ на фоне ГПОД перед эндоскопической инъекцией ботулотоксина в привратник 
Fig. 6. X-ray of the stomach in a patient with GERD and HH before endoscopic injection of botulinum toxin into the pylorus
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Рис. 7. Рентгеноскопия желудка у пациента с ГЭРБ на фоне ГПОД через 3 дня после инъекции ботулотоксина в привратник 
Fig. 7. X-ray of the stomach in a patient with GERD and 3 days after injection of botulinum toxin into the pylorus

Рис. 8. Сравнительный анализ групп при поступлении по опроснику GERD–HRQL (диаграмма размаха/box plot) 
Fig. 8. Comparative analysis of groups upon admission according to the GERD–HRQL (box plot)

Рис. 9. Динамика изменений средних показателей балльных оценок по опроснику GERD-HRQL 
Fig. 9. Dynamics of changes in the average scores according to the GERD-HRQL



мости p>0,05), средняя балльная оценка в первой 
группе составила Me = 31,5 [16; 43] баллов, во второй 
группе Me = 31,0 [15; 44] балла (рис. 8). 

При дальнейшем наблюдении и анкетировании па-
циентов, отмечено, что в основной группе через 1 месяц 
после инъекции ботулотоксина общая балльная оценка 
снизилась до Me = 9,4 баллов, что достоверно (p< 0,05) 
демонстрировало положительную динамику в течение 
ГЭРБ. Некоторая положительная динамика присутство-
вала и в группе сравнения, однако не получено досто-
верных различий с общей балльной оценкой при 
поступлении в той же группе (p > 0,05), а полученные 
данные отражали эффективность консервативной тера-
пии. Через 3 месяца наблюдения балльные оценки в 
обеих группах статистически сопоставимы со значе-
ниями опросника GERD–HRQL через 1 месяц (p > 0,05) 
и показывали высокий уровень контроля над явле-
ниями ГЭРБ в основной группе. Спустя 6 месяцев с на-
чала лечения в основной группе отмечается некоторое 
увеличение общей средней оценки до Me = 16,2, что ве-
роятно, связано с завершением клинического эффекта 
препарата ботулотоксина, тем не менее, средняя оценка 
достоверно ниже, чем в группе сравнения (p < 0,05), а 
общая удовлетворенность пациентов относительно 
контроля над симптомами ГЭРБ составляла 85 % (удов-
летворительно + нейтрально). В группе сравнения спу-
стя 6 месяцев не отмечено значимой и достоверной 
динамики, а общая неудовлетворенность состоянием 
сохранилась у 65 % пациентов (рис. 9.). 

Полученные результаты показывают, что целена-
правленное воздействие на внутрижелудочное давление 
достаточно эффективно помогает уменьшить клиниче-
ские проявления ГЭРБ у пациентов после ПРЖ. При 
этом манипуляция безопасна, технически проста, не 
требует специальной подготовки и оборудования, и 
может быть проведена амбулаторно.  

Заключение 
Комбинация базисной консервативной терапии и 

эндоскопической инъекции ботулотоксина в приврат-
ник показала высокую эффективность в контроле над 
гастроэзофагеальным рефлюксом у пациентов в бли-
жайшем послеоперационном периоде после продольной 
резекции желудка. Тем не менее, указанный метод не 
несет патогенетическую направленность в лечении и 
может быть использован у пациентов временно в сроки 
до шести месяцев с последующим повторением про-
цедуры или выбором в пользу бариатрической реопера-
ции. 
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O.V., Dronova O.B., Kucheryavyi Yu.A., Pirogov S.S., Saifutdinov 
R.G., Uspenskii Yu.P., Sheptulin A.A., Andreev D.N., Rumyant-
seva D.E. Rekomendatsii Rossiiskoi gastroenterologicheskoi as-
sotsiatsii po diagnostike i lecheniyu gastroezofageal'noi 
reflyuksnoi bolezni. Rossiiskii zhurnal gastroenterologii, gepatol-
ogii, koloproktologii. 2020;4:70-97. (In Russ.).] 
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ЭТАПНЫЙ МЕТОД ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ЭХИНОКОККОЗА ПЕЧЕНИ 
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5 Государственного автономного учреждения здравоохранения «Клинический консультативный диагностический центр имени И.А. 
Колпинского», г. Кемерово, Россия 

 
Реферат: 
Цель исследования – представить и оценить результаты лечения больных с паразитарным поражением печени с применением современного диагно-
стического алгоритма, различных методов и этапов хирургического лечения. 
Материал и методы. Представлены результаты лечения 81 пациентов (34 мужчины (42%), 47 женщин (58%), которым были выполнены 104 оперативных 
вмешательства по поводу эхинококкоза печени в хирургическом отделении №2 на базе ГАУЗ «ККБСМП им. М.А. Подгорбунского» в период с 2015 по 2021 г.  
Разница в количестве выполненных операций и фактических больных объясняется применением в ряде случаев этапного метода хирургического лечения.  
Результаты. Из общей массы оперированных пациентов в 64 (79%)  случаях применены одноэтапные хирургические вмешательства. У 17 (21%) больных 
были применены различные этапные методы хирургического лечения, что позволило исключить некоторых их них из категории «не резектабельных» 
и выполнить хирургическое лечение с хорошими результатами. Неудовлетворительный результат лечения с летальным исходом отмечен в одном случае 
из общего массива пациентов.   
Заключение. Применение современного диагностического алгоритма, различных хирургических методик, в том числе этапных малоинвазивных и ла-
пароскопических, позволяет достигнуть хороших результатов лечения в специализированном хирургическом центре. 
 
Ключевые слова: эхинококкоз печени; персонифицированный подход; диагностический алгоритм; малоинвазивные методики; этапное хирургическое 
лечение.  
 
 
STAGED METHOD OF SURGICAL TREATMENT OF LIVER ECHINOCOCCOSIS 

KRASNOV A.O.1, ANISHCHENKO V.V. 2,3, PACHGIN I.V.1, KRASNOV K.A.1,4 , PEL'TS V.A.1,4, KRASNOV O.A.4,5, 
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4 FGBOU VO "Kemerovo State Medical University", Kemerovo, Russia 
5 State Autonomous Healthcare Institution "Clinical Consultative Diagnostic Center named after I.A. Kolpinsky, Kemerovo, Russia 
 
Abstract: 
The purpose of the study is to present and evaluate the results of treatment of patients with parasitic liver damage using a modern diagnostic algorithm, various methods 
and stages of surgical treatment. 
Material and methods. The results of treatment of 81 patients (34 men (42%), 47 women (58%)) who underwent 104 surgical interventions for liver echinococcosis in 
the surgical department No. from 2015 to 2021. The difference in the number of operations performed and actual patients is explained by the use of a staged method of 
surgical treatment in some cases. 
Results. Of the total number of operated patients, one-stage surgical interventions were applied in 64 (79%) cases. In 17 (21%) patients, various staged methods of surgical 
treatment were applied, which made it possible to exclude some of them from the category of "non-resectable" and perform surgical treatment with good results. An un-
satisfactory result of treatment with a fatal outcome was noted in one case from the total array of patients. 
Conclusion. The use of a modern diagnostic algorithm, various surgical techniques, including staged minimally invasive and laparoscopic ones, makes it possible to 
achieve good treatment results in a specialized surgical center. 
 
Keywords: liver echinococcosis; personalized approach; diagnostic algorithm; minimally invasive techniques; staged surgical treatment. 
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Введение 
Эхинококкоз известен людям с древности, но только в 

18 веке появились первые научные труды посвященные 
данной патологии [1]. Гидатидозный и альвеолярный эхи-
нококкоз печени часто встречается в эндемичных районах 
Российской федерации [2]. В научной среде последнее де-
сятилетие идет живая дискуссия о возможности проведе-
ния химиотерапии в лечении эхинококкоза печени, а так 
же целесообразности противопаразитарной химиотерапии 
после хирургического лечения [3] Среди хирургов крайне 
дискутабельным остается вопрос о выборе метода хирур-
гического лечения и определения показаний к выполнению 
различных вариантов операций пациентам с паразитарным 
поражением печени [4-10]. Ряд исследователей склоняется 
в большинстве случаев в сторону выполнения экономных 
резекций или же малоинвазивных хирургических методик, 
другая же часть – к обширным радикальным резекциям 
печени. [11, 12]. Анализируя периодическую специализи-
рованную литературу, складывается впечатление о доста-
точно разумной тенденции к применению всего арсенала 
хирургических методик по показаниям в лечении данной 
патологии, вплоть до роботических [13, 14]. Однако ослож-
нения, рецидивы и летальные случаи встречаются по-
прежнему даже в специализированных именитых хирур- 
гических центрах [15, 16]. Современные тенденции к вы-
полнению менее травматичных малоинвазивных вмеша-
тельств в ряде случаев идут в разрез с принципами 

радикализма выполняемой процедуры. [17, 18].  Это и яв-
ляется основной причиной научного поиска методологии 
выбора наиболее подходящего варианта хирургического 
лечения для каждого конкретного пациента с паразитар-
ным поражением печени. 

Цель исследования – представить и оценить резуль-
таты лечения оперированных больных с паразитарным 
поражением печени с применением различных методов и 
этапов хирургического лечения. 

Материал и методы 
В статье представлены результаты хирургического 

лечения 81  пациентов (34/42% мужчин, 47/58% женщины)  
оперированных в хирургическом отделении №2 ГАУЗ 
«ККБСМП им. М.А. Подгорбунского» (г. Кемерово) в пе-
риод 2015 по 2021 г. по поводу эхинококкоза печени. Воз-
раст больных варьировал от 18 до 79 лет. Распределение 
больных по возрасту и полу представлено в таблице 1. 

Диагноз эхинококкоза печени устанавливали на осно-
вании комплекса клинико-лабораторных и инструмен-
тальных методов обследования. Иммуноферментный 
анализ на наличие IgG к эхинококкозу выполнялся всем 
пациентам. Для определения локализации, размеров па-
разитарного поражения и отношения к сосудисто-секре-
торным элементам выполняли ультразвуковое иссле- 
дование (УЗИ) с дуплексным сканированием, мультиспи-
ральную компьютерную томографию (КТ) с болюсным 
контрастированием. В ряде случаев выполнялась маг-

Возраст, лет

Количество больных

Мужчины Женщины

абс. % абс. %

Та б л и ц а  1 .  
Распределение больных по возрасту и полу 

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

18-20                                                                      1                                          3                                           2                                       4 

21–30                                                                      3                                          9                                          11                                     23 

31–40                                                                    12                                        35                                        15                                     33 

41–50                                                                      8                                         23                                        10                                     21 

51–60                                                                      7                                         21                                         6                                      13 

61–70                                                                      3                                          9                                           2                                       4 

71-80                                                                      0                                          0                                           1                                       2 

Всего                                                                     34                                      100                                       47                                    100 
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Вид оперативного вмешательства
Количество

абс. %

Та б л и ц а  2 .  
Виды выполненных оперативных вмешательств 

Ta b l e  2 .  
Types of surgical interventions performed 

Атипичная резекция\перицистэктомия                                                                                                                                                             29                          35,8 

Правосторонняя гемигепатэктомия                                                                                                                                                                     9                           11,1 

Пункционно-аспирационная биопсия под УЗИ (верификация)                                                                                                                 1                            1,2 

Левосторонняя гемигепатэктомия                                                                                                                                                                        4                            4,9 

Лапаротомия, транспеченочное дренирование                                                                                                                                                3                            3,7 

Лапароскопическое дренирование инфицированной кисты                                                                                                                       1                            1,2 

Расширенная правосторонняя гемигепатэктомия                                                                                                                                          2                            2,5 

Кавальная лобэктомия                                                                                                                                                                                              2                            2,5 

Бисегментэктомия                                                                                                                                                                                                      2                            2,5 

Лапаротомия,  дренирование инфицированной кисты                                                                                                                                 1                            1,2 

*ALPPS (split + правосторонняя гемигепатэктомия)                                                                                                                                       1                            1,2 

**PAIR (пункция, аспирация, инъекция, реаспирация)                                                                                                                                 2                            2,5 

***PEVAC (чрезкожная аспирация, дренирование под УЗИ)                                                                                                                       2                            2,5 

Лапароскопическая атипичная резекция печени/ перицистэктомия                                                                                                        4                            4,9 

Лапароскопическая кавальная лобэктомия                                                                                                                                                       2                            2,5 

Дренирование под УЗИ (PEVAC) + правосторонняя гемигепатэктомия                                                                                                 3                            3,7 

Дренирование под УЗИ (PEVAC) + Атипичная резекция                                                                                                                             1                            1,2 

Лапароскопическое дренирование + правосторонняя гемигепатэктомия                                                                                              2                            2,5 

Пункционно-аспирационная биопсия под УЗИ + атипичная резекция/перицистэктомия                                                              2                            2,5 

Лапароскопическая сосудистая изоляция + правосторонняя гемигепатэктомия                                                                                2                            2,5 

Лапароскопическая сосудистая изоляция + расширенная правосторонняя гемигепатэктомия                                                     1                            1,2 

Дренирование под УЗИ (PEVAC) + лапароскопическая сосудистая изоляция + правосторонняя гемигепатэктомия                2                            2,5 

Пункционно-аспирационная биопсия + лапароскопическая сосудистая изоляция +                                                                             2                            2,5 
 расширенная правосторонняя гемигепатэктомия 

Пункционно-аспирационная биопсия + Дренирование под УЗИ (PEVAC)                                                                                            1                            1,2 
+ лапароскопическая сосудистая изоляция + правосторонняя гемигепатэктомия 

ВСЕГО                                                                                                                                                                                                                            81                           100 

* ALPPS – Association liver partition and portal vein ligation for staged hepatectomy  
**PAIR – Punction-Aspiration-Injection-Reaspiration 
***PEVAC – Percutaneos-Evacuation of cyst contens 
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нитно-резонансная холангиопанкреатография (МРХПГ). 
При планировании обширной долевой правосторонней 
резекции печени для оценки объема остающейся парен-
химы левой доли печени выполнялась либо КТ-волюмет-
рия печени, либо УЗИ-волюметрия.  На основании ана- 
лиза собственных результатов исследований и данных 
литературы было определено пороговое значение равное 
≈300 см3. Так же в клинике при планировании обширной 
долевой резекции пациентам выполнялся тест с приме-
нением диагностического красителя индоцианида зеле-
ного с определением показателей остаточной концентра- 
ции на 15 минуте и скорости элиминации диагностиче-
ского вещества при помощи аппарат «Limon» и фибро-
сканирование на аппарате фиброскан. При получении 
данных, на основании использования диагностического 
алгоритма с использованием комплексного применения 
вышеописанных методик, о высокой вероятности разви-
тия тяжелой пострезекционной печеночной недостаточ-
ности с риском развития летального исхода – пациенту 
выполнялось этапное хирургическое лечение с целью соз-
дания викарной гипертрофии контралатеральной доли 
печени. В случаях, где на этапе неинвазивного доопери-
ционного обследования (УЗИ, КТ, МРТ, кровь на эхино-
коккоз ИФА, онкомаркеры СА-19-9, АФП, РЭА) возни- 
кала необходимость выполнения верификации для гисто-
логического исследования и подтверждения диагноза 
эхинококкоза печени выполнялась пункционно-аспира-
ционная биопсия очагового образования печени под УЗИ 
контролем. В основном это были пациенты с неоднознач-
ным заключением лучевых методов обследования в анам-
незе у которых были онкологические заболевания, 
пролеченные ранее.  

В таблице 2 представлены виды выполненных опера-
тивных вмешательств. 

Из общей массы оперированных пациентов в 33 (40,7%) 
случаях были применены открытые одноэтапные эконом-
ные (атипичные и анатомические малые) резекционные 
методы хирургического лечения. Эта группа оперирован-
ных составила более трети от всего числа пролеченных па-
циентов. Обширные долевые одноэтапные резекции были 
выполнены в 15 (18,5%) случаях. Операции такого харак-
тера выполнялись при паразитарном поражении одной из 
долей печени и исходно достаточном размере и функцио-
нальном резерве контрлатеральной доли.  

С помощью пункционно-дренирующих методик под 
УЗИ наведением пролечено 16 пациентов (19,8%). В 
одном случае отсутствовал акустический доступ для ма-
лоинвазивной дренирующей методики под УЗИ конт-
ролем, и отсутствовала возможность лапароскопического 
доступа в связи с выраженным спаечным процессом 
брюшной полости (ранее перенесенные операции) – был 
применен лапаротомный метод дренирования инфици-
рованной кисты по жизненным показаниям (1,2%). У  
3 (3,7%) пациентов диагностировано билобарное тоталь-
ное паразитарное поражение с раздельным блоком ворот 
печени и развитием механической желтухи тяжелой сте-
пени, холангитом. Условий для выполнения холангиосто-
мии под УЗИ контролем не было. Этим пациентам было 
выполнено транспеченочное дренирование по Сейпол-
Куриану в экстренном порядке по жизненным показа-
ниям. У двух пациентов этой категории дренирование 
было эффективным – явления механической желтухи и 
печеночной недостаточности регрессировали. Далее па-
циенты были дообследованы и осуществлена постановка 
в лист ожидания для выполнения ортотопической транс-
плантации печени в нашем центре. 

Лапароскопические методики применены у 17 (21%) 
пациентов, из которых в 6 (35,3%) случаях выполнены ла-

Количество этапов хирургического лечения
Количество

абс. %

Та б л и ц а  3 .  
Распределение пациентов по количеству этапов хирургического лечения 

Ta b l e  3 .  
Distribution of patients by the number of stages of surgical treatment 

1                                                                                                                                                                                                                                        64                            79 

2                                                                                                                                                                                                                                        12                            15 

3                                                                                                                                                                                                                                         4                              5 

4                                                                                                                                                                                                                                         1                              1 

ВСЕГО                                                                                                                                                                                                                            81                           100
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пароскопические атипичные и анатомические малые ре-
зекции печени, в 8 (47%) случаях для создания викарной 
гипертрофии левой доли левой доли печени была выпол-
нена сосудистая изоляция портального кровотока правой 
доли печени и в 3 (17,6%) – дренирование инфицирован-
ной паразитарной кисты. 

Суммарно выполнено 104 операций 81 пациенту. Раз-
ница в количестве выполненных операций и фактических 
больных объясняется применением в ряде случаев этап-
ного метода хирургического лечения.  

В таблице 3 представлено распределение пациентов в 
зависимости от количества этапов хирургического лече-
ния. 

Таким образом, основной массив пациентов был про-
лечен по одноэтапному протоколу хирургического лече-
ния. В двух, трех и четырехэтапных протоколах хирур- 
гического лечения сначала были применены малоинва-
зивные методики, иногда их комбинации (лапароскопи-
ческие и пункционно-дренирующие под ультразвуковым 
наведением) с целью верификации диагноза, дренирова-
ния инфицированных кист, создания  викарной гипер-
трофии контрлатеральной доли при прогнозировании 
пострезекционной печеночной недостаточности после 
выполнения обширной резекции печени. В одном случае 
была выполнена ALPPS-резекция по той же причине. 

Из 12 (100%) пациентов у 6 (50%) пациентов пролечен-
ных двухэтапным методом хирургического лечения пер-
вым этапом перед выполнением резекции были при- 
менены дренирующие методы лечения паразитарных кист 
с помощью различных малоинвазивных методик. Четве-
рым пациентам (33%) в связи с прогнозируемой постре-
зекционной печеночной недостаточностью первым этапом 
были применены различные методики для создания ви-
карной гипертрофии контрлатеральной доли. И двоим па-
циентам (17%)  выполнена лапароскопическая экономная 
резекция печени с предварительным морфологическим 

этапом подтверждения диагноза методом пункционно-ас-
пирационной биопсии под УЗИ контролем. 

В группе с трехэтапным оперативным лечением (n=4) 
пациенты распределились следующим образом. Первым 
этапом в 2 (50%) случаях была выполнена биопсия под 
УЗИ контролем с целью верификации диагноза. Другим 
2-м (50%) пациентам было проведено малоинвазивное 
лечение под УЗИ методом «PEVAC», в связи с признаками 
инфицированного процесса в паразитарной полости. 
Вторым этапом всем пациентам (4/100%) этой группы 
была выполнена лапароскопическая сосудистая изоляция 
с целью развития викарной гипертрофии левой доли в 
связи с прогнозируемым развитием выраженной постре-
зекционной печеночной недостаточности. И третьим эта-
пом всем пациентам этой группы (4/100%)  была выпол- 
нена обширная правосторонняя долевая резекция.  

Результаты и обсуждение 
Оценка результатов лечения основывалась на частоте 

и степени тяжести послеоперационных осложнений. Ана-
лиз неспецифических осложнений был проведен с при-
менением классификации Clavien – Dindo [19]. Специфи- 
ческие же осложнения оценены с помощью классифика-
ции ISGLS [20-22]. 

В одном случае у возрастного пациента с бронхитом 
курильщика в послеоперационном периоде после лапа-
ротомии, атипичной резекции печени диагностировано 
нагноение послеоперационной раны. Проводилась анти-
биотикотерапия в соответствии с результатами посева 
отделяемого из раны на микрофлору (диагностирована 
Klebsiella pneumoniae) и определением антибиотикочув-
ствительности. Несмотря на положительную динамику 
по раневому процессу в условиях перевязочной диагно-
стирована частичная эвентрация петель кишечника. Па-
циент был взят в операционную, рана санирована, 
наложены вторичные швы с провизорными швами через 
все слои. В дальнейшем пациент был выписан в удовле-

Clavien – Dindo
Виды этапного хирургического лечения

1-этапный 2х-этапный 3х-этапный 4х-этапный

Та б л и ц а  4 .  
Общие послеоперационные осложнения по классификации Clavien – Dindo 

Ta b l e  4 .  
General postoperative complications according to the Clavien – Dindo classification 

Степень III А                                                                                                                                      1 (1,2%)                 2 (2,5%)                   1(1,2%)                      – 

Степень III В                                                                                                                                       1(1,2%)                        –                               –                            – 

Степень V                                                                                                                                            1 (1,2%)                       –                               –                            – 
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творительном состоянии с заживлением послеоперацион-
ной раны. В одном случае в зоне резекции по дан- 
ным УЗИ диагностирована гематома – выполнено дрени-
рование под УЗИ контролем, после лизирования гема-
томы, образование перестало лоцироваться по данным 
УЗИ, дренаж был удален, пациент выписан в удовлетво-
рительном состоянии. В 2 случаях в послеоперационном 
периоде после правосторонней гемигепатэктомии (2х-
этапное лечение) был диагностирован реактивный плев-
рит, который пролечен с помощью пункционного метода 
под ультразвуковым контролем. В одном случае в зоне ре-
зекции (3-х этапное лечение) диагностировано скопление 
серозной жидкости в зоне резекции – проведено лечение 
пункционно-аспирационным методом лечения под ульт-
развуковым контролем.  Зафиксирован один летальный 
исход. Данный пациент госпитализирован в экстренном 
порядке с тотальным поражением печени эхинококко-
выми кистами с раздельным высоким блоком долевых 
желчных протоков, механической желтухой тяжелой сте-
пени, полиорганной недостаточностью с преобладанием 
гепатоцеллюлярной недостаточности. Условий для холан-
гиостомии не было. По жизненным показаниям в экстрен-
ном порядке после предоперацинной подготовки была 
выполнена лапаротомия, транспеченочное дренирование 
по Сейпол-Куриану. Сформированы полные наружные 
желчные свищи. Несмотря на интенсивную терапию в 
послеоперационном периоде в условиях реанимацион-
ного отделения у пациента прогрессировала полиорганная 
недостаточность с последующим летальным исходом.  

Специфические послеоперационные осложнения рас-
пределились следующим образом. 

В послеоперационном периоде у 4-х пациентов диаг-
ностирована билома (2 анатомические обширные резек-
ции, 2 атипичные резекции). Всем было выполнено 
дренирование под ультразвуковым контролем с после-
дующим закрытием желчного свища и удалением дрена-

жей. У 3-х пациентов после обширной долевой анато- 
мической резекции послеоперационный период ослож-
нился наличием неполного наружного желчного свища – 
на фоне лечения продукция желчи по страховым дрена-
жам прекратилась. Дренажи были удалены.  

В одном случае у пациента с радикально нерезекта-
бельным паразитарным процессом (распространенность 
такого характера диагностирована по результатам интра-
операционной ревизии) после применения комбиниро-
ванного варианта хирургических методик (атипичная 
резекция, перицистэктомия, эхинококкэктомии) в после-
операционном периоде диагностирован желчный пери-
тонит. Была выполнена релапаротомия, санация, дрени- 
рование с последующим формированием наружного не-
полного желчного свища. Далее пациент был определен в 
лист ожидания для проведения ортотопической транс-
плантации печени.  

Пострезекционная печеночная недостаточность клас- 
са «В» по ISGLS была диагностирована у 4-х пациентов и 
класса «А» у 3 пациентов после обширных долевых ана-
томических резекций печени. Всем пациентам класса  «В» 
проводилась интенсивная терапия в условиях реанима-
ционного отделения с положительной динамикой. На 
фоне лечения явления печеночной недостаточности раз-
решились, пациенты были выписаны с выздоровлением. 
У пациентов с недостаточностью класса «А» по ISGLS – 
проводилась гепатотропная терапия в условиях общего 
отделения мембраностаблизирующими гепатопротекто-
рами с положительной динамикой. 

Таким образом, анализ литературных данных и ре-
зультатов лечения ЭП в нашем центре показал, что про-
блема лечения паразитарного поражения печени явля- 
ется актуальной и на современном этапе развития меди-
цинских технологий.   

Наиболее радиальным методом хирургического лече-
ния при эхинококкозе печени является резекция органа. 

ISGLS
Виды этапного хирургического лечения

1-этапный 2х-этапный 3х-этапный 4х-этапный

Та б л и ц а  5 .  
Специфические послеоперационные осложнения по классификации ISGLS 

Ta b l e  5 .  
Specific postoperative complications according to ISGLS classification 

Степень А                                                                                                                                                  –                       1 (1,2%)                  2 (2,5%)                1(1,2%) 

Степень В                                                                                                                                            4 (4,9%)                 3 (3,7%)                  2 (2,5%)                      – 

Степень С                                                                                                                                            1 (1,2%)                       –                               –                            – 



Сущность которой заключается в полном удалении пара-
зитарной кисты с перикистозными тканями. Характер и 
объем хирургических методов при паразитарном пора-
жении печени определялся с учетом размером, локализа-
ции, количества паразитарных очагов, а также стадии 
развития заболевания и результатов диагностических 
предоперационных обследований. С клиническим внед-
рением новых технологий, разработкой техники опера-
ций и накоплением клинического опыт стали расширять- 
ся показания к выполнению резекций печени. 

Атипичные, экономные, малые анатомические резек-
ции выполнялись в тех случаях, где технически было воз-
можно обойтись без обширной резекции с условием 
соблюдения правил абластики. В тех случаях, где локали-
зация и размер паразитарного поражения позволяли вы-
полнять оперативное лечение с минимальным риском 
инфицирования брюшной полости – были применены ла-
пароскопические методы хирургического лечения, в том 
числе и виде этапного лечения (17/21%). Там же где име-
лось обширное поражение доли чаще выполняли гемиге-
патэктомию (29/35,8%). В клинических ситуациях, где 
оперативные малоинвазинвные операции под УЗИ вы-
полнялись с целью верификации или были одним из эта-
пов лечения, или где пациент по состоянию общесома- 
тического уровня здоровья не был способен перенести 
оперативное лечение посредством экономной резекции 
даже лапароскопическим способом – применились мало-
инвазивные методики под УЗИ контролем (PAIR, PEVAC, 
биопсия) с хорошими результатами (15/18,5%). Конечно 
же, все хирургические методы лечения дополнялись кур-
сами противопаразитарной  терапии альбендазолом. 

Применение в нашей клинике различных этапных ме-
тодов хирургического лечения с целью создания викар-
ной гипертрофии контралатеральной доли позволило 
провести конверсию 9 (11,1%) пациентов из категории 
радикально нерезектабельных и выполнить им обшир-
ные анатомические долевые резекции с хорошими ре-
зультатами.  

Выводы 
Применение современного диагностического алго-

ритма в комбинации с использованием различных хирур-
гических методик, в том числе этапных, малоинвазивных 
и лапароскопических, позволяет достигнуть хороших ре-
зультатов лечения паразитарных поражений печени в спе-
циализированном хирургическом центре даже в случаях, 
где заболевание диагностируется на поздних стадиях. 

В запущенных случаях, где распространенность пара-
зитарного поражения печени выходит за рамки возмож-

ностей хирургического лечения, должны применяться 
трансплантационные технологии. 
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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЙ ПОДХОД В ЛЕЧЕНИИ ПАХОВЫХ ГРЫЖ У ПАЦИЕНТОВ 
ПОСЛЕ РАДИКАЛЬНОЙ ПРОСТАТЭКТОМИИ: СРАВНЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ТАРР И ТЕР  
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М.В. Ломоносова), ул. Ленинские Горы, д. 1, 119991, Москва, Российская Федерация 

 
Реферат: 
Цель исследования: Провести сравнение и оценку ближайших и отдаленных результатов применения трансабдоминальной преперитонеальной гернио-
пластики (TAPP) и тотальной экстраперитонеальной герниопластики (TEP) для лечения паховых грыж после оперативного лечения рака простаты. 
Материалы и методы: Исследование является клиническим аналитическим проспективным рандомизированным без ослепления. В исследование были 
включены 88 пациентов с паховой грыжей, которые были случайным образом разделены на две группы (группу A (n = 44) и группу Б (n = 44)). Пациентам 
из группы A проводилась TАРР, из группы Б –  TЕР. Конечными точками исследования стали результаты, связанные с самой операцией и прогноз заболе-
вания в двух группах. 
Результаты: Группа A: у одного пациента была выявлена гематома мошонки, в двух случаях – внутрибольничная пневмония и инфекционные осложнения 
со стороны послеоперационной раны. Общая частота ранних послеоперационных осложнений составила 6,8%. В группе Б были зарегистрированы сле-
дующие послеоперационные осложнения: 1 случай ранения кишечника, 1 случай острой задержки мочи, 2 случая гематомы мошонки. Общая частота ран-
них послеоперационных осложнений составила 9,1%. Статистически значимой разницы в частоте послеоперационных осложнений между двумя группами 
выявлено не было (χ = 0,009, P> 0,05). 
Заключение: в ходе анализа полученных результатов не было выявлено статистически значимой разницы показателей длительности госпитализации, 
объема кровопотери и выраженности болевого синдрома (P> 0,05); однако группы сравнения различались по длительности операции: время операции в 
группе А оказалось дольше, чем в группе Б. (P＜0.05) 
 
Ключевые слова: ТАРР; ТЕР; паховая грыжа; рак простаты. 
  
LAPAROSCOPIC APPROACH IN THE TREATMENT OF INGUINAL HERNIAS IN PATIENTS 
AFTER RADICAL PROSTATECTOMY: COMPARISON OF TARR AND TER RESULTS  
GALLYAMOV E.A.1,2, AGAPOV M.A.2, WU Z.1, KAKOTKIN V.V.2, KUZNETSOVA A.A.1, WANG YU.1, 
WANG Y.1, ZHANG X.1, ZHANG J.1  
1 Sechenov University, Bolshaya Pirogovskaya St., 19, corp 1., 119146, Moscow, Russian Federation 
2 Federal State Budget Educational Institution of Higher Education M.V. Lomonosov Moscow State University (Lomonosov MSU), 

Leninskie Gory St., 1, 119991, Moscow, Russian Federation 
 
Abstract: 
Aim: To compare and evaluate the immediate and long-term results of performing transabdominal preperitoneal hernioplasty (TAPP) and total extraperitoneal her-
nioplasty (TEP) for the treatment of inguinal hernias after surgical treatment of prostate cancer; 
Material and method: the study is a clinical analytical prospective study, with the use of randomization. The study included 88 patients with inguinal hernia, who were 
randomly divided into two groups (group A (n = 44) and group B (n = 44)). Patients in group A received TEP, those in group B received TAPP. The end points of the 
study were the results associated with the operation itself and the prognosis of the disease in the two groups. 
Results: Group A: one patient had a scrotal hematoma, in 2 cases nosocomial pneumonia or infectious complications from the postoperative wound. The overall rate 
of early postoperative complications was 6.8%. In group B, the following postoperative complications were reported: in one case, intestinal injury, 1 case of acute urinary 
retention, 2 cases of scrotal hematoma. The overall incidence of early postoperative complications was 9.1%. There was no statistically significant difference in the in-
cidence of postoperative complications between the two groups (χ = 0.009, P > 0.05). 
Conclusion: During the analysis of the obtained results, no statistically significant difference was found in the duration of hospitalization, the volume of blood loss and 
the severity of the pain syndrome (P> 0.05); however, the comparison groups differed in the duration of the operation: the operation time in group A was longer than 
in group B. (P＜0.05) 
 
Keywords: TAPP; TEP; inguinal hernia, prostate cancer.
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Введение 
Рак предстательной железы – это распространенное 

неопластическое заболевание мужчин среднего и пожи-
лого возраста, при этом частота его выявления растет из 
года в год параллельно с темпами старения населения. 
Широкое применение в клинической практике простат-
специфического антигена и трансректальной биопсии 
простаты под контролем ультразвукового исследования 
(УЗИ) значительно улучшило показатели ранней диагно-
стики рака простаты. При этом радикальная простатэк-
томия по-прежнему является методом выбора при 
неметастатическом раке простаты, а послеоперационная 
выживаемость после данной процедуры в течение 1 года 
достигает 96% [1]. Проблемам недержания мочи, эрек-
тильной дисфункции и стриктур анастомоза, как основ-
ным осложнениям позднего послеоперационного 
периода, заслуженно уделяется большое внимание, в то 
время как паховые грыжи, возникновение которых не-
редко прямо ассоциировано с операциями по поводу 
рака простаты, оставались в тени во врачебном сообще-
стве на протяжении долгого времени. С тех пор, как 
Rigan с соавторами впервые сообщили о данной про-
блеме в 1996 году [2]. Согласно данным Rigan, частота 
выявления паховых грыж составила 12% во время на-
блюдения через 6 месяцев после операции. Намного 
выше, чем частота 5% у взрослых мужчин в целом. 

Lodding и соавторы [3] наблюдали описали 51 случай 
паховых грыж после радикальной простатэктомии у 375 
пациентов, частота возникновения грыж составила 
13,6%. С тех пор многочисленные исследования подтвер-
дили [4 – 8], что частота паховой грыжи грыжа у паци-
ентов после радикальной простатэктомии в течение 
двухлетнего периода наблюдения колебалась от 8,6% до 
23,9%, что было значительно выше, чем в сопутствующей 
контрольной группе без хирургического лечения. 

Современные международные клинические рекомен-
дации по лечению паховых грыж содержат в себе множе-
ство основанных на принципах доказательной медицины 
постулатов, среди которых стоит отметить, что такие 
«золотые стандарты» оперативного лечения как лапаро-
скопическая трансабдоминальная преперитонеальная 
герниопластика (TAPP – transabdominal preperitoneal re-
pair) и тотальная экстраперитонеальная герниопластика 
(TEP – total extraperitoneal repair) характеризуются сопо-
ставимыми результатами, а потому выбор техники зави-
сит от индивидуальных навыков хирурга [9,10,11]. 

Чрезбрюшинная герниопластика требует от хирурга 
отличного знания анатомии и тщательного манипулиро-

вания в зонах прохождения сосудистых и нервных 
структур [12, 13]. Главным отличием внебрюшинной пла-
стики является отсутствие необходимости входа в сво-
бодную брюшную полость. Преимущество данной 
техники заключается в том, что ее использование исклю-
чает повреждение внутрибрюшных органов, хотя в неко-
торых случаях она технически более сложна, особенно 
при больших паховых грыжах [10, 14, 15].  

Возможность и безопасность применения мини-
мально инвазивных методик лечения паховых грыж у па-
циентов с ранее перенесенными операциями на нижних 
отделах живота, в том числе после радикальной проста-
тэктомии, занимала умы исследователей в течение дли-
тельного времени [16]. Результаты исследований, на- 
правленных на изучение данной проблемы, позволяют 
предположить безопасность эндоскопических методик 
герниопластики в руках высококвалифицированного 
специалиста, при этом TEP характеризуется относи-
тельно большей длительностью вмешательства по 
сравнению с ТАРР [17,18].  

При планировании данного исследования перед нами 
была поставлена задача сравнить ближайшие и отдален-
ные результаты применения TAPP и TEP для лечения па-
ховых грыж у пациентов, перенесших ранее простат- 
эктомию. 

Материалы и методы 
Общая информация  
С сентября 2019 г. по сентябрь 2021 г. были отобраны 

88 пациентов с диагнозом «паховая грыжа», ранее пере-
несших оперативное лечение по поводу рака предста-
тельной железы. Все пациенты были случайным образом 
разделены на две группы: группу А (выполнялась TAPP, 
n =44) и группу Б (выполнялась TEP, n = 44).  

Для включения в исследование пациенты отбирались 
по ряду критериев. 

Критерии включения: 
1) подтвержденный диагноз паховой грыжи; 
2) наличие в анамнезе перенесенной простатэктомии 

(открытой позадилонной или лапароскопической); 
 2) подписанная форма информированного согласия;  
Критерии исключения:  
1) наличие дисфункции системы свертывания крови;  
2) наличие тяжелых сопутствующих заболеваний;  
3) наличие когнитивных нарушений или психических 

заболеваний;  
4) наличие тяжелых генерализованных инфекций;  
5) отсутствие поддержания связи с пациентом во 

время исследования. 
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Анализируемые показатели 
Для анализа результатов исследования использова-

лись следующие конечные точки: продолжительность 
операции, длительность пребывания в больнице, объем 
кровопотери, выраженность болевого синдрома в после-
операционном периоде, измеренная по визуально-ана-
логовой шкале. 

Кроме основных конечных точек, анализировалась 
частота развития осложнений, таких как интраопера-
ционная травма кишечника, острая задержка мочи в 
послеоперационном периоде, гематома мошонки, инфек-
ционные осложнения послеоперационных ран и внутри-
больничная пневмония. 

Также оценивалась частота возникновения рециди-
вов путем мониторинга пациентов в течение 6 месяцев 
после выписки из стационара. 

Статистические методы 
Для обработки данных использовалось программное 

обеспечение SPSS19.0, данные измерений выражались в 
виде (x ± s) с использованием t-критерия; данные под-
счета выражались в % с использованием критерия Х; при 
P <0,05 разница считалась статистически значимой. 

Госпитализация и сбор данных 
Все пациенты были госпитализированы для проведе-

ния планового оперативного лечения. На догоспиталь-
ном этапе каждому из них было проведено комплексное 
обследование, включающее: общий анализ крови, общий 
анализ мочи, биохимический анализ крови (общий 
белок, креатинин, мочевина, билирубин, глюкоза, алани-
новая и аспарагиновая трансаминазы, С-реактивный 
белок), коагулограмму (АЧТВ, МНО, протромбиновое 
время, антитромбин III, фибриноген), анализ крови на 

Рис. 1. Анкета для оценки отдаленных результатов лечения 
Fig. 1. Questionnaire for evaluating long-term results of treatment
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ВИЧ, RW, вирусные гепатиты В и С. Из инструменталь-
ных исследований обязательными были ЭКГ, рентгено-
графия органов грудной полости и УЗИ органов брюш- 
ной полости. При наличии показаний (например, язвен-
ный анамнез) проводилась эзофагогастродуоденоскопия. 
Все пациенты старше 40 лет на амбулаторном этапе об-
следования были проконсультированы терапевтом на 
предмет выявления противопоказаний к плановому опе-
ративному лечению под эндотрахеальным наркозом. 

На следующие сутки после оперативного вмешатель-
ства всем пациентам выполнялось ультразвуковое иссле-
дование, задачей которого было выявление возможных 
гематом и сером в области имплантата, а также миграции 
сетки. Серомы и гематомы объемом до 20 мл и распла-
станные по плоскости сетки не требовали инвазивных 
манипуляций, а большего объема – пунктировались под 
ультразвуковым контролем. Контрольное УЗИ выполня-
лось на следующие сутки после их удаления. Через 2 не-
дели после операции все пациенты осматривались в 
амбулаторном режиме в клинико-диагностическом 
центре. В осмотр входила консультация хирурга и про-
ведение ультразвукового обследования (выявление 
сером, смещения имплантата).  

Для оценки отдаленных результатов хирургического 
лечения всем пациентам по почте были разосланы ан-
кеты со списком вопросов, на которые планировалось 
получить ответы (рис. 1).  

Продолжительность хирургических вмешательств 
оценивалась в соответствии с протоколами операций и 
выражалась в минутах. 

Длительность стационарного лечения пациентов вы-
ражалась в сутках. 

Все данные заносились в индивидуальную карту па-
циента и подвергались статистической обработке.  

Результаты 
Демографические показатели 
Группу А составляли больные в возрасте от 28 до 74 лет, 

средний возраст составил 57,82 (± 8,23) года (табл. 1). В 
группе Б возраст участников исследования составил от 26 
до 75 лет, средний возраст – 58,62 (±8.91) лет (табл. 2).  

Анатомические типы грыж 
Типы паховых грыж в группе А распределились сле-

дующим образом: 39 случаев с односторонней грыжей, 
5 случаев с двусторонней грыжей, из них 30 случаев с 
косой грыжей, 14 случаев с прямой грыжей. В группе Б 
было следующее распределение: 30 случаев с односто-

Пол

Возраст, лет

18-30 31-50 51-70 71-80 Всего

Число % Число % Число % Число % Число %

Мужчины

 Женщины

Всего 

Та б л и ц а  2 .  
Распределение пациентов по возрасту и полу (группа Б (ТЕР), n=44) 

Ta b l e  2 .  
Distribution of patients by age and sex (Group B (TER), n=44) 

4                          9.1                       15                   34.1                     17                   38.6                     8                   18.1                    44                   100 

-                            -                           -                       -                         -                       -                        -                      -                        -                       - 

4                          9.1                       15                   34.1                     17                   38.6                     8                   18.1                    44                   100 

Пол

Возраст, лет

18-30 31-50 51-70 71-80 Всего

Число % Число % Число % Число % Число %

Мужчины

 Женщины

Всего 

Та б л и ц а  1 .  
Распределение пациентов по возрасту и полу (группа А (ТАРР), n=44) 

Ta b l e  1 .  
Distribution of patients by age and gender (Group A (TAPP), n=44) 

2                          4.5                       18                   40.9                     22                    50                      2                    4.5                     44                   100 

-                            -                           -                       -                         -                       -                        -                      -                        -                       - 

2                          4.5                       18                   40.9                     22                    50                      2                    4.5                     44                   100 
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ронней грыжей, 14 случаев с двусторонней грыжей, 
включая 29 случаев с косой и 15 случаев с прямой гры-
жей (табл. 3). 

Сравнение хирургических показателей 
В ходе анализа полученных результатов не было вы-

явлено статистически значимой разницы показателей 
длительности госпитализации, объема кровопотери 
(табл. 4) и выраженности болевого синдрома (табл. 5) 
(P> 0,05); однако группы сравнения различались по дли-
тельности операции: время операции в группе А оказа-
лось дольше, чем в группе Б (P＜0.05). 

Сравнение частоты ранних послеоперационных 
осложнений между двумя группами 

Группа A: 1 случай гематомы мошонки, 1 случая внут-
рибольничной пневмонии, 1 случай инфекционных 
осложнений послеоперационной раны. Общая частота 
ранних послеоперационных осложнений составила 6,8%.  

В группе Б были зарегистрированы следующие 
послеоперационные осложнения: 1 случай ранения ки-
шечника, 1 случай острой задержки мочи, 2 случая ге-
матомы мошонки. Общая частота ранних послеопера- 
ционных осложнений составила 9,1%.  

Тип грыжи
ТАРР (n=44) ТЕР (n=44) ВСЕГО (n=88)

Число % Число % Число %

Односторонняя грыжа

Двусторонняя грыжа

Всего 

Та б л и ц а  3 .  
Распределение пациентов в группах по типу грыж 

Ta b l e  3 .  
Distribution of patients in groups by hernia type 

39                                 88.6                                     30                                 68.2                                   69                                  78.4 

5                                   11.4                                     14                                 31.8                                   19                                  21.6 

44                                  100                                     44                                 100                                    88                                   100

Показатель ТАРР ТЕР P

Длительность госпитализации, к/д

Объем кровопотери, мл

Длительность операции, мин

Та б л и ц а  4 .  
Сравнение хирургических результатов 

Ta b l e  4 .  
Comparison of surgical outcomes 

2,58±0,54                                       2,61±0,48                                           0,264 

8,05±1,02                                       8,04±1.17                                           0,364 

61,06±4,22                                    70,12±5,43                                          0,031 

ВАШ боли ТАРР ТЕР P

2 часа после операции

На следующий день

При выписке

Через 1 неделю после операции

Через 1 месяц после операции

Та б л и ц а  5 .  
Сравнение результатов оценки выраженности боли по ВАШ 

Ta b l e  5 .  
Comparison of the results of assessing the severity of pain according to VAS 

4.58±0.34                                       4.19±0.28                                           0,271 

4.05±0.04                                       4.03±0.17                                           0,364 

2.19±0.22                                       2.03±0.43                                           0,338 

1.27±0.15                                       1.09±0.06                                           0,375 

0.59±0.40                                       0.13±0.74                                           0,298
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Статистически значимой разницы в частоте после-

операционных осложнений между двумя группами вы-
явлено не было (χ = 0,009, P> 0,05) (табл. 6). 

Сравнение частоты рецидивов в двух группах 
Частота возникновения рецидивов заболевания в 

группе А составляла 0,00%, а в группе Б – 2,27% (1/44). 
По данному показателю между двумя группами не было 
выявлено статистически значимой разницы (χ = 1,979, 
P> 0,05). 

 
Заключение 
Применение минимально инвазивных методик лече-

ния паховых грыж, таких как TEP и TAPP у пациентов, 
перенесших ранее радикальное хирургическое лечение 
рака предстательной железы характеризовалось схо-
жими ранними и отдаленными результатами. 

ТЕР характеризовалась относительно большей про-
должительностью хирургического вмешательства в сравне-
нии с ТАРР. 

Мы рекомендуем выбирать методику ТАРР в следую-
щих случаях: рецидивная грыжа, ущемленная грыжа, 
подозрение на двустороннюю паховую грыжу. 

Условия для применения ТЕР: наличие нескольких 
перенесенных ранее операций на брюшной полости, вы-
сокая вероятность спаечного процесса, паховая грыжа 
небольшого размера (размер ворот до 2 см). 

ТЕР и ТАРР могут быть эффективно и безопасно 
применены в клинической практике для лечения пахо-
вых грыж, однако каждая из методик имеет свои пре-
имущества и недостатки. Требуется дальнейшее изу- 
чение эффективности и безопасности данных методик 
для оценки индивидуальных критериев выбора опти-
мальной методики. 
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЮНОШЕСКОГО ЭПИФИЗЕОЛИЗА ГОЛОВКИ  
БЕДРЕННОЙ КОСТИ 
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2 Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Московской области «Московская областная клиническая  
травматолого-ортопедическая больница». г. Москва, Россия 

 
Реферат: 
Цель: улучшение результатов лечения пациентов c юношеским эпифизеолизом головки бедренной кости. 
Материалы и методы: в данной статье проведен анализ лечения 198 пациентов с разными стадиями юношеского эпифизеолиза головки бед-
ренной кости. 
Результаты: в виду высокого процента инвалидизации пациентов с ЮЭГБК, разнообразием методов хирургического лечения данной патологии, 
проведен анализ наиболее распространенных вариантов лечения ЮЭГБК, в зависимости от стадии заболевания и разработан алгоритм, поз-
воляющий определить наиболее подходящий вариант хирургического лечения. 
Выводы: Разработанный алгоритм выбора хирургического лечения при юношеском эпифизеолизе головки бедренной кости позволяет макси-
мально быстро принять решение по лечению ЮЭГБК и провести хирургическое лечение в ранние сроки, сразу после выявления патологии. 
Методики лечения, использованные при разработке алгоритма, в большинстве своем технически просты в исполнении. Методы фиксации поз-
воляют проводить раннюю активизацию и реабилитацию больного, что значительно улучшает качество жизни пациента. 
 
Ключевые слова: юношеский эпифизеолиз головки бедренной кости; алгоритм лечения. 
 
 

SURGICAL TREATMENT FOR SLIPPED CAPUT FEMORAL EPIPHYSIS 
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1 Russian National Research Medical University named after N.I. Pirogov, Moscow, Russia 
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Abstract: 
Aim: improvement of outcomes of slipped caput femoral epiphysis. 
Materials and methods: This article analyses the treatment of 198 patients with different stages of slipped caput femoral epiphysis. 
Results: due to the high rate of disability in patients with slipped caput femoral epiphysis and the variety of methods of surgical treatment of this pathology, 
the analysis of the most common treatment options for slipped caput femoral epiphysis, depending on the stage of the disease, was carried out and the al-
gorithm to determine the most appropriate surgical treatment option was developed. 
Conclusions: The developed algorithm for surgical treatment choice in juvenile slipped caput femoral epiphysis makes it possible to decide on the treatment 
of slipped caput femoral epiphysis as quickly as possible and to perform surgical treatment at an early stage, immediately after the pathology is identified. 
The treatment methods used in the development of the algorithm are for the most part technically simple to perform. The fixation methods make it 
possible to carry out early activation and rehabilitation of the patient, which considerably improves the patient's quality of life. 
 
Keywords: slipped capital femoral epiphysis, osteotomies of the femur, review.
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Введение 
«Юношеский эпифизеолиз головки бедренной кости 

(ЮЭГБК) – это довольно-таки редкое, характеризующееся 
своеобразным течением, заболевание, встречающееся пре-
имущественно в подростковом и юношеском возрасте» [1].  

Ребенок с любым вариантом ЮЭГБК требует лече-
ния. Отсутствие лечения ЮЭГБК практически всегда 
приводит к тяжелым последствиям, таким как хондро-
лиз, аваскулярный некроз головки бедренной кости, а 
также к раннему формированию деформирующего арт-
роза тазобедренного сустава. Это, безусловно, связано с 
тем, что при соскальзывании эпифиза происходит нару-
шение кровоснабжения головки бедренной кости. А 
также, в условиях измененного кровоснабжения – де-
формация шейки и головки бедра. 

Распространенность заболевания составляет 4-5 на 
100000 населения. Стоит отметить, что двустороннее по-
ражение отмечается в 20% случаев [2]. 

Из-за сравнительной редкости заболевания, патоло-
гия редко диагностируется на ранних стадиях. Даже с 
учетом современных возможностей диагностики, ча-
стых диспансеризаций пациентов детского возраста, 
более 50% пациентов обращаются за лечением поздно, 
уже со значительной деформацией проксимального от-
дела бедренной кости, то есть, диагноз выставляется на 
поздних стадиях заболевания [1].  

В виду поздней диагностики заболевание прогресси-
рует, а также может приобрести хроническое течение. 
Социальная значимость лечения ЮЭГБК состоит в про-
филактике развития раннего деформирующего артроза 
тазобедренного сустава, аваскулярного некроза головки 
бедренной кости, а также, импинджмент-синдрома та-
зобедренного сустава корреляция с которыми доказана 
во многих исследованиях [3,4]. 

Основной целью лечения ЮЭГБК является пред-
отвращение дальнейшего прогрессирования деформа-
ции путем стабилизации проксимального эпифиза 
бедренной кости, при этом сохранив кровоснабжение 
головки бедренной кости [5]. 

Согласно Watson-Jones «лечение юношеского эпифи-
зеолиза бедренной кости – это не самая счастливая глава 
в истории ортопедии» [6]. По нашему анализу, это свя-
зано с техническими сложностями выполнения корри-
гирующих операций на тазобедренном суставе. Целью 
хирургической коррекции при ЮЭГБК являются восста-
новление нормальной анатомии проксимального отдела 
бедра, сохранение кровоснабжения, предотвращение ре-
цидива соскальзывания.  

На данный момент существует множество вариантов 
лечения юношеского эпифизеолиза головки бедерной 
кости. При различных стадиях заболевания, приме-
няются различные методики фиксации проксимального 
эпифиза бедренной кости, эпифизеодеза, предложено 
большое количество вариантов корригирующих остео-
томий проксимального отдела бедренной кости. На ран-
них стадиях заболевания, при небольшом смещении 
проксимального эпифиза применятся фиксация спи-
цами, винтами, пинами. На более поздних стадиях при 
среднетяжелом и тяжелом смещении (более 30°), пред-
почтение отдается различным корригирующим остеото-
миям в разных модификациях. Все остеотомии можно 
разделить по локализации выполнения: субкапитальные 
(Dunn остеотомия, Fish остеотомия), остеотомии на 
уровне основания шейки бедренной кости (внутрису-
ставная остеотомия Kramer, внесуставная остеотомия 
Badama), межвертельные остеотомии (Southwick и Im-
hauser). Успешность выполненной остеотомии заключа-
ется в оценке функционального статуса тазобедренного 
сустава, проведенной коррекции (остаточное смеще-
ние), травматичности выполненного вмешательства (со-
хранено ли кровоснабжение головки бедренной кости), 
технической сложности операции [7]. 

Проксимальные остеотомии (по Dunn) шейки бед-
ренной кости теоретически являются идеальным ин-
струментом для восстановления анатомии прокси- 
мального отдела бедра, так как именно в этой зоне и воз-
никает деформация [8]. Однако по данным разных ис-
следователей данный вид остеотомий «негативно влияет 
на кровоснабжение головки бедренной кости и в сред-
нем, в 25% случаев приводит к развитию аваскулярного 
некроза головки бедренной кости (АНГБК)» [8].  

В разное время, различными авторами предложено 
большое разнообразие корригирующих межвертельных 
остеотомий бедренной кости. Однако их исходы в боль-
шинстве своем, не удовлетворяли пациентов, значительно 
снижая качество жизни. В последнее время тема хирурги-
ческого лечения ЮЭГБК активно рассматривается орто-
педами. Предложены новые, современные методы опе- 
раций на проксимальном отделе бедренной кости. 

Известен способ трехплоскостной корригирующей ос-
теотомии с помощью углообразной пластины. Преимуще-
ством данной методики является то, что изменение оси 
ротации проксимального отдела бедренной кости позволяет 
осуществлять его полноценную коррекцию во фронталь-
ной, горизонтальной и сагиттальной плоскостях, предотвра-
щая угловую деформацию диафиза бедра, развитие 
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подвывиха и варусную деформацию шейки [9]. А также спо-
соб корригирующей межвертельной, флексионно-вальгизи-
рующей остеотомии с фиксацией пластиной Троценко- 
Нуждина, который помимо вышеперечисленных положи-
тельных моментов позволяет сократить время операции. 
уменьшить сроки пребывания в стационаре. позволяет от-
казаться от внешней иммобилизации после операции и на-
чать более раннюю активизацию пациента. [10]. 

Таким образом о данным мировой литературы, про-
анализированной нами в ходе нашего исследования, име-
ется множество различных вариантов хирургического 
лечения юношеского эпифизеолиза головки бедренной 
кости, однако единого алгоритма принятия решения не 
существует, что побудило нас, в рамках исследования 
проанализировать все наиболее известные варианты 
оперативного лечения и разработать определенный ал-
горитм выбора тактики хирургического лечения юноше-
ского эпифизеолиза головки бедренной кости. 

Цель: улучшение результатов лечения пациентов c 
юношеским эпифизеолизом головки бедренной кости. 

Материалы и методы 
В ходе исследования, нами были проанализированы 

198 историй болезни детей с диагнозом ЮЭГБК, кото-

рые находились на лечении в Московской областной 
детской клинической травматолого-ортопедической 
больнице (ГБУЗ МОДКТОБ) с 2000 года по 2020 год,  
на базе кафедры травматологии, ортопедии и ВПХ пе-
диатрического факультета РНИМУ им. Н.И. Пирогова.  
Начиная с 2010 года хирургическое лечение осуществ-
лялось Григорьевым А.В. лично. Истории болезни с  
2000 по 2010 были проанализированы ретроспек- 
тивно. 

Распределение пациентов по группам проводилось 
по классификации А. Н. Кречмара.  

«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/или 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/или 
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.  

Рис. 1. Эпифизарно-диафизарный угол – угол, определяющий степень соскальзывания эпифиза книзу. Угол между перпендикуляром, проведенным к 
линии эпифизарной пластинки и осью диафиза 

Fig. 1. Epiphyseal-diaphyseal angle – the angle that determines the degree of slipping of the epiphysis downwards. The angle between the perpendicular drawn to the 
line of the epiphyseal plate and the axis of the diaphysis



54 

№2 (45), 2022Хирургическая практика
V стадия – остаточная деформация ПОБК при раз-

личной степени смещения эпифиза и синостозе прокси-
мальной ростковой зоны» [11,12]. 

Всем пациентам проведено клинико-инструменталь-
ное обследование, которое включало сбор анамнеза и 
жалоб, демографические характеристики, клиническая 
картина, симптомы, измерение амплитуды движений, 
выполнение рентгенограмм в специфических про-
екциях, заполнения опросников (Harris hip score) [14].  

Клиническое исследование включало сбор жалоб и 
оценку походки – наличие хромоты, возможность хо-
дить, боль при ходьбе, боль при движениях, наличие 
фиксированной наружной ротации пораженной конеч-

ности, ограничение сгибания и внутренней ротации и 
приведения.  

Также, всем пациентам проведено рентгенологиче-
ское обследование, на основе которого выставлялась 
стадия заболевания по выше приведенной классифика-
ции. Рентгенография производилась в переднезадней и 
аксиальной (положение по Лауэнштейну) проекциях. 

На рентгенограммах в прямой проекции мы опреде-
ляли следующие показатели: эпифизарно-диафизарный 
угол (рис. 1) и угол Альсберга (рис. 2). На рентгенограм-
мах в положении по Лауэнштейну учитывался шеечно-
эпифизарный угол (Southwick angle) (рис. 3). Это угол 
между перпендикуляром к линии эпифизарной пла-

Рис. 3. Southwick angle: угол между перпендикуляром к линии эпифизарной пластинке и осью бедра [13] 
Fig. 3. Southwick angle: the angle between the perpendicular to the line epiphyseal plate and femoral axis [13]

Рис. 2. Измерение угла Альсберга: угол, образованный осью диафиза и линией, проведенной по ростковому хрящу 
Fig. 2. Measurement of the Alsberg angle: the angle formed by the axis of the diaphysis and a line drawn along the growth cartilage
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стинке и осью бедра называется углом Southwick и яв-
ляется важным при оценке степени деформации. 

Распределение пациентов по стадиям заболевания 
было следующим: 

1 стадия – 12 пациентов. Подгруппа 1А: 5 пациен-
там из 1 группы проведена фиксация проксимального 
эпифиза на стороне поражения спицами и фиксация 
кокситной гипсовой повязкой на 3 месяца, с последую-
щей реабилитацией, восстановлением движений. Раз-
грузка пораженной конечности проводилась до полного 
закрытия зоны роста. Удаление спиц после закрытия 
зоны роста.  Подгруппа 1Б: 7 пациентам проведена фик-
сация проксимального эпифиза на стороне поражения 
винтами, без дополнительной фиксации гипсом и раз-
грузкой конечности в течение 3 месяцев. Далее разре-
шалась полная нагрузка. Винты удалялись после 
полного закрытия зоны роста. 

2 стадия – 49 пациентов. Подгруппа 2А: 21 пациенту 
проводилась фиксация смещенного эпифиза без устра-
нения смещения, спицами, дополнительная фиксация 
кокситной гипсовой повязкой на 3 месяца, с последую-
щей реабилитацией, восстановлением движений. Раз-
грузка пораженной конечности проводилась до полного 
закрытия зоны роста. Удаление спиц после закрытия 
зоны роста. Подгруппа 2Б: 28 пациентам проведена 
фиксация проксимального эпифиза на стороне пораже-
ния винтами, без дополнительной фиксации гипсом и 
разгрузкой конечности в течение 3 месяцев. Далее раз-
решалась полная нагрузка. Винты удалялись после пол-
ного закрытия зоны роста. 

3 стадия – 61 пациент. Подгруппа 3А: 16 пациентам 
со среднетяжелым смещением (ШЭУ 30-75°) проводи-
лась двухплоскостная межвертельная остеотомия с 
фиксацией углообразной пластиной и наложением кок-
ситной гипсовой повязки на 3 месяца, с последующей 
реабилитацией и вертикализацией на костылях. Пла-
стина удалялась в среднем через год с момента опера-
ции, после полной консолидации по месту остеотомии. 
Полная нагрузка на оперированную конечность разре-
шалась через 1 месяц после удаления пластины. Под-
группа 3Б: 36 пациентам со среднетяжелым смещением 
(ШЭУ 30-75°) проводилась трехплоскостная межвер-
тельная флексионно-вальгизирующая остеотомия с 
фиксацией пластиной Троценко-Нуждина и наложе-
нием деротационного сапожка на оперированную ко-
нечность на 1 месяц. Дальше пациент вертикализиро- 
вался на костылях. Полная нагрузка разрешалась через 
4 месяца после операции. Пластина удалялась после 

полной консолидации по месту остеотомии, в среднем 
через 8 месяцев с момента операции. Подгруппа 3С: 9 
пациентам  с тяжелым течением 3 стадии (ШЭУ больше 
75°) проводилась внутрисуставная корригирующая ос-
теотомия шейки бедренной кости по Dunn. Фиксация 
остеотомированных фрагментов винтами. Дополни-
тельно накладывался деротационный сапожок на опе-
рированную ногу сроком до 3 месяцев. Далее проводи- 
лась реабилитация и вертикализация пациента на ко-
стылях. Нагрузка на ногу разрешалась после полной 
консолидации по месту остеотомии, в среднем через 6 
месяцев. Винты удалялись через год с момента опера-
ции. 

4 стадия – 66 пациентов. Подгруппа 4А: 31 пациенту 
проведена закрытая одномоментная репозиция сме-
щенного эпифиза фиксация пучком спиц дополни-
тельно накладывалась кокситная гипсовая повязка. 
Через 3 месяца гипс снимался, проводилась реабилита-
ция. Вертикализация на костылях через 6 месяцев с мо-
мента операции. Спицы удалялись в среднем через 1 год 
от момента операции, тогда же разрешалась нагрузка на 
пораженную ногу. Подгруппа 4Б: 35 пациентам прово-
дилась закрытая одномоментная репозиция смещен-
ного эпифиза, остеосинтез винтами, на оперированную 
конечность накладывался деротационный гипсовый са-
пожок сроком на 3 месяца. Вертикализация на костылях 
через 3 месяца от момента операции. Винты удалялись 
в среднем через 8 месяцев с момента операции, тогда же 
разрешалась полная нагрузка на ногу. 

5 стадия – 10 пациентов. Подгруппа 5А: 5 пациен-
там со среднетяжелым смещением (ШЭУ 30-75°) прово-
дилась двухплоскостная межвертельная остеотомия с 
фиксацией углообразной пластиной и наложением кок-
ситной гипсовой повязки на 3 месяца, с последующей 
реабилитацией и вертикализацией на костылях. Пла-
стина удалялась в среднем через год с момента опера-
ции, после полной консолидации по месту остеотомии. 
Полная нагрузка на оперированную конечность разре-
шалась через 1 месяц после удаления пластины. Под-
группа 5Б: 4 пациентам со среднетяжелым смещением 
(ШЭУ 30-75°) проводилась трехплоскостная межвер-
тельная флексионно-вальгизирующая остеотомия с 
фиксацией пластиной Троценко-Нуждина и наложе-
нием деротационного сапожка на оперированную ко-
нечность на 1 месяц. Дальше пациент вертикализи- 
ровался на костылях. Полная нагрузка разрешалась 
через 4 месяца после операции. Пластина удалялась 
после полной консолидации по месту остеотомии, в 
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среднем через 8 месяцев с момента операции. Под-
группа 5С: 1 пациенту с тяжелым течением 3 стадии 
(ШЭУ больше 75°) проведена внутрисуставная корри-
гирующая остеотомия шейки бедренной кости по Dunn. 
Фиксация остеотомированных фрагментов винтами. 
Дополнительно накладывался деротационный сапожок 
на оперированную ногу сроком до 3 месяцев. Далее про-
водилась реабилитация и вертикализация пациента на 
костылях. Нагрузка на ногу разрешалась после полной 
консолидации по месту остеотомии, в среднем через 6 
месяцев. Винты удалялись через год с момента опера-
ции. 

Основным показателем результата лечения являлась 
оценка функции тазобедренного сустава по шкале Har-
ris. Это шкала, разработанная для оценки хирургиче-
ских вмешательств на тазобедренном суставе. Она 
предполагает оценку 4 категорий: боль, функция, де-
формация, амплитуда движений. Для каждой категории 
набирается определенное количество баллов. Макси-
мальное количество баллов – 100. Чем выше сумма, тем 
выше качество жизни. При оценке показателей через 
год после операции отличным считали результат выше 
90 баллов. Хорошим 80-90 баллов. Удовлетворитель- 
ным – 65-79 баллов и неудовлетворительным – менее 65 
баллов. 

Результаты 
В исследовании ретроспективно проанализированы 

результаты лечения 198 пациентов с юношеским эпифи-
зеолизом головки бедренной кости. Пациенты были 
разделены на группы, в соответствии со стадией забо-
левания, по классификации А.Н. Кречмара. 

В 1 группе все результаты лечения были отличными. 
Различие отмечено только в этапах и сроках лечения па-
циентов. Пациенты из подгруппы 1А, фиксация прокси-
мального эпифиза, у которых проводилась спицами, 
длительное время вынуждены были находиться на по-
стельном режиме в гипсовой повязке, Полное восста-
новление функции сустава было возможно только 
после удаления металлофиксаторов, также как и на-
грузка на пораженную конечность. Пациенты из под-
группы 1Б, у которых фиксация проводилась винтами, 
вертикализировались на костылях на следующий день 
после операции и соответственно не нуждались в реа-
билитационных мероприятиях по восстановлению дви-
жений в оперированном тазобедренном суставе. 
Нагрузка на оперированную конечность разрешалась 
через 3 месяца после операции, соответственно, каче-
ство жизни этих пациентов практически не страдало. 

По оценочной шкале Харриса через год после операции 
все пациенты 1 группы имели от 95 до 100 баллов. 

Во 2 группе в подгруппе 2А отмечены хорошие ре-
зультаты у 9 пациентов 42,8% (80-90) баллов по шкале 
Харриса и отличные результаты у 12 пациентов 57,2% 
(90-100) баллов по шкале Харриса. В подгруппе 2Б от-
мечены отличные результаты у 28 пациентов (100%). 
(90-100 баллов по шкале Харриса). Снижение результа-
тов в подгруппе 2А мы связываем с длительным перио-
дом иммобилизации в гипсе, сложностями с восста- 
новлением движений в суставе при наличии выступаю-
щих концов спиц. Также отмечена разница в сроках 
лечения и реабилитации пациентов из подгрупп 2А и 
2Б. Восстановление функции тазобедренного сустава у 
детей из полгруппы 2Б происходило в первые 2 недели 
после операции, тогда как в подгруппе 2А движения 
удавалось восстановить только после удаления метал-
лофиксаторов. Ремоделяция головки бедренной кости 
наступила в 100% случаев у пациентов группы 2Б и в 
57,2% случаев у пациентов группы 2А. 

В 3 группе в подгруппе 3А отмечены хорошие и удов-
летворительные результаты среднее значение по шкале 
Харриса составило 81 балл, тогда как в подгруппе 3Б по-
лучены хорошие и отличные результаты и среднее 
значение по опроснику Харриса составило 94 балла. В 
подгруппе 3С получены хорошие и удовлетворительные 
результаты лечения, среднее значение по шкале Хар-
риса составило 86 баллов. В подгруппе 3А течение 
послеоперационного периода в 5 случаях осложнилось 
аваскулярным некрозом головки бедерной кости, и в 3 
случаях хондролизом пораженного тазобедренного су-
става. В подгруппе 3Б хондролиз был отмечен только у 
1 пациента. В подгруппе 3С, у пациентов с учетом про-
ведения внутрисуставной операции с самой большой 
вероятностью послеоперационных осложнений, хонд-
ролиз наступил в 1 случае и 2 случая аваскулярного нек-
роза головки бедренной кости в послеоперационном 
периоде.  

В 4 группе в подгруппе 4А отмечены, в основном 
удовлетворительные результаты среднее значение по 
оценочной шкале Харриса составило 76 баллов. В 
послеоперационном периоде у 10 пациентов наступил 
аваскулярный некроз головки бедра и у 7 пациентов 
развился хондролиз пораженного сустава. Мы считаем 
это следствием длительной иммобилизации сустава и 
нестабильной фиксации спицами. В подгруппе 4Б от-
мечены хорошие и отличные результаты. Средняя 
оценка по шкале Харриса составила 85 баллов. Сроки 
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реабилитации пациентов этой подгруппы были значи-
тельно меньшими чем у пациентов в подгруппе 4А. 
Осложнений хирургического лечения в виде аваскуляр-
ного некроза, или хондролиза, не отмечалось. 

В 5 группе в подгруппе 5А отмечены в основном 
удовлетворительные и хорошие результаты лечения. 
Средняя оценка по шкале Харриса составила 80 баллов. 
В 1 случае наступил хондролиз пораженного сустава. В 
подгруппе 5Б отмечены отличные результаты хирурги-
ческого лечения. Средняя оценка по шкале Харриса со-
ставила 92 балла. Осложнений не отмечалось. В 
подгруппе 5С прооперирован 1 пациент – результат 
лечения хороший, оценка по шкале Харриса 89 баллов. 

Обсуждение 
В основе лечения юношеского эпифизеолиза головки 

бедренной кости, в зависимости от стадии заболевания 
лежат мероприятия, направленные на предупреждение 
развитии деформации проксимального отдела бедрен-
ной кости и устранение уже сформировавшихся анато-
мических и функциональных нарушений. Результат 
лечения во многом зависит от величины смещения го-
ловки. Многочисленные наблюдения показали, что 
склонность эпифиза головки бедра к неудержимому со-
скальзыванию настолько велика, что никакие длитель-
ные разгрузка и фиксация конечности не могут предо- 
твратить прогрессирования деформации бедренной 
кости [15]. 

Методы хирургического лечения ЮЭГБК много-
образны и зависят от степени смещения эпифиза и дав-
ности заболевания.  

В результате проведенного анализа пациентов из 5 
групп, выявлены закономерности, позволяющие опре-
делить наиболее подходящий вариант хирургического 
лечения ЮЭГБК, в зависимости от стадии заболевания. 
Хирургическое лечение необходимо проводить сразу по 
выявлению заболевания. От стабильности фиксации и 
сроков восстановления, так же как и от возможности 
начала ранних движений в пораженном суставе, во 
многом зависит исход хирургического лечения данной 
патологии и качество жизни пациента.  

Разработанный алгоритм лечения пациентов с хро-
ническим течением юношеского эпифизеолиза головки 
бедренной кости позволяет определить тактику хирур-
гического лечения: 

1 стадия нет деформации – фиксация винтами; 
2 стадия деформация до 30° – фиксация винтами; 
3 стадия деформация от 30° до 75° – корригирующая 

межвертельная флексионная вальгизирующая остеото-

мия бедренной кости с фиксацией пластиной Тро-
ценко–Нуждина.  

При деформации, превышающей 75°, показана про-
ксимальная корригирующая остеотомия шейки бедрен-
ной кости; 

4 стадия – острое соскальзывание. Репозиция, фик-
сация винтами; 

5 стадия остаточная деформация проксимального 
отдела бедренной кости при закрытой зоне роста. При 
деформации от 30 до 75° – корригирующая межвертель-
ная флексионная вальгизирующая остеотомия бедрен-
ной кости с фиксацией пластиной Троценко – Нуждина. 

При деформации, превышающей 75°, показана про-
ксимальная корригирующая остеотомия шейки бедрен-
ной кости; 

Заключение 
Разработанный алгоритм выбора хирургического 

лечения при юношеском эпифизеолизе головки бедрен-
ной кости позволяет максимально быстро принять ре-
шение по лечению ЮЭГБК и провести хирургическое 
лечение в ранние сроки, сразу после выявления патоло-
гии. Методики лечения, использованные при разра-
ботке алгоритма, в большинстве своем технически 
просты в исполнении. Методы фиксации позволяют 
проводить раннюю активизацию и реабилитацию боль-
ного, что значительно улучшает качество жизни паци-
ента. 
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ВОЗМОЖНОСТИ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ПОСЛЕДСТВИЯМИ 
ТРАВМ ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА 
 
ЕГИАЗАРЯН К.А., РАТЬЕВ А.П., ЕРШОВ Д.С., КОНДЫРЕВ Н.М., БАДРИЕВ Д.А.  
Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова (РНИМУ им. Н.И. Пирогова),  
ул. Островитянова, д.1, 117997, Москва, Российская Федерация  
 
Реферат: 
Применение эндопротезирования плечевого сустава значительно увеличилось с начала 2000-х годов. Метод, изначально применяемый в 
качестве золотого стандарта для лечения остеоартрита, давно вышел за рамки общепринятых показаний, расширив использование для 
лечения травм плечевого сустава и их последствий. Новое поколение имплантатов привели к улучшению результатов, таких как функцио-
нальность, диапазон движений в плечевом суставе и удовлетворенность пациентов. Решение о проведении анатомического эндопротези-
рования (гемиартропластика, тотальное эндопротезирование плечевого сустава) зависит от степени остеопении, жизнеспособности головки 
плечевой кости, целостности бугорков или функционального состояния вращающей манжеты плеча. Этот вид артропластики остается для 
пациентов с функциональной вращающей манжетой плеча. Реверсивное эндопротезирование является сегодня предпочтительным вари-
антом лечения несращения или неправильного сращения проксимального отдела плечевой кости с коллапсом головки плечевой кости или 
нефункционирующей вращающей манжетой. Несмотря на ограничения и осложнения, о которых сообщалось в литературе, ревизионное 
эндопротезирование обладает хорошим потенциалом для функционального улучшения у пациентов с последствиями травм проксимального 
отдела плечевой кости. Это группа пациентов, которая представляет собой сложную задачу для хирурга. По мере проведения дальнейших 
исследований, конструкции имплантатов и их клиническое применение будут продолжать развиваться.  
 
Ключевые слова: артропластика плечевого сустава; перелом проксимального отдела плечевой кости; переломовывих плечевой кости. 
 
 

POSSIBILITIES OF ENDOPROSTHETICS IN PATIENTS WITH THE CONSEQUENCES OF 
SHOULDER JOINT INJURIES 
 
EGIAZARYAN K.A., RATIEV A.P., ERSHOV D.S., KONDYREV N.M., BADRIEV D.A.  
Pirogov Russian National Research Medical University; Ostrovitianov str. 1, 117997, Moscow, Russia 
 
Abstract: 
The use of shoulder joint replacement has increased significantly since the early 2000s. The method, initially used as the gold standard for the treatment 
of osteoarthritis, has long gone beyond the generally accepted indications, expanding its use for the treatment of shoulder joint injuries and their con-
sequences. The new generation of implants has led to improved outcomes such as functionality, range of motion in the shoulder joint and patient sat-
isfaction. The decision to perform anatomical endoprosthetics (hemiarthroplasty, total shoulder joint replacement) depends on the degree of osteopenia, 
the viability of the humerus head, the integrity of the tubercles or the functional state of the rotator cuff of the shoulder. This type of arthroplasty 
remains for patients with a functional rotator cuff. Reversible endoprosthetics is today the preferred treatment option for non-fusion or improper 
fusion of the proximal humerus with a collapse of the humerus head or a non-functioning rotator cuff. Despite the limitations and complications re-
ported in the literature, revision arthroplasty has a good potential for functional improvement in patients with the consequences of injuries of the prox-
imal humerus. This is a group of patients, which is a difficult task for a surgeon. As further research is carried out, implant designs and their clinical 
application will continue to evolve. 
 
Keywords: arthroplasty of the shoulder joint; fracture of the proximal humerus; fractures of the humerus.  
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Введение 
Проксимальные переломы плечевой кости являются 

третьим по распространенности типом переломов на 
фоне остеопороза (после дистальных отделов лучевой 
кости и проксимального отдела бедра) и составляют от 
всех локализаций примерно от 4% до 10% [1–7]. С посто-
янным увеличением пожилого населения на фоне разви-
тия остеопороза частота этих повреждений возрастает до 
45% от всех переломов плечевой кости, а энергетика ме-
ханизма травмы снижается [3,4,6,7]. Наиболее очевидно 
прослеживается связь с остеопорозом у женщин в по-
стменопаузальном периоде, что проявляется вдвое боль-
шей частотой переломов, чем у мужчин [3,4,6,8]. 
Большинство переломов проксимального отдела плече-
вой кости (ПОПК) заканчиваются удовлетворительным 
функциональным результатом при консервативном лече-
нии, однако несращение считается осложнением, вызы-
вающим боль, функциональные нарушения и 
социальную зависимость [9]. Для его лечения требуется 
отсроченное оперативное лечение, приводящее к худшим 
результатам, чем могло бы быть достигнуто с помощью 
первичного профилактического вмешательства [9–11]. 

Вывихи головки плечевой кости происходят гораздо 
реже. В нескольких исследованиях показатели частоты 
вывихов плеча среди населения варьировались от 11,2 до 
23,9 на 100 000 человек в год. И наиболее характерная воз-
растная группа – это мужчины от 20 до 40 лет, составляю-
щие от 72% до 82% пациентов [9,12–14].  

На долю неправильно сросшихся переломов, застаре-
лых вывихов и их последствий приходится от 10% до 24% 
случаев, а с увеличением пожилого населения эти пока-
затели продолжают расти. Несмотря на большое число 
исследований по лечению повреждений проксимального 
отдела плечевой кости (ПОПК), немногие из них оцени-
вали частоту несращения фрагментов после консерватив-
ного лечения, в результате была получена значимая 
разница в показателях [15,16].  

Сросшиеся со смещением и несросшиеся переломы 
ПОПК, как отдаленные исходы консервативного лечения 
и остеосинтеза, приводят к выраженному функциональ-
ному и социальному дефициту у пациентов разных воз-
растных групп. Так же имеется неудовлетворенность 
хирургов, обоснованная возможностью добиться луч-
шего результата на ранних этапах лечения [3,4,14,17]. Хи-
рургическое пособие в течение 6 часов с момента 
поступления в стационар позволяет значительно улуч-
шить результаты лечения и избежать эндопротезирова-
ния плечевого сустава [18], в то время как позднее 

обращение пациента за медицинской помощью или не-
удачная попытка консервативного лечения значительно 
ухудшают отдаленный функциональный результат [19]. 
Переломовывихи плеча остаются одной из важнейших 
проблем в современной травматологии [20]. 

Цель работы: определение возможностей применения 
эндопротезирования плечевого сустава для улучшения 
результатов лечения пациентов с последствиями травм 
проксимального отдела плечевой кости.  

Эндопротезирование за последние два десятилетия 
значительно прочно заняло свои позиции в лечении пе-
реломов и последствий травм плечевого сустава 
[1,3,4,6,7,21]. По различным данным количество опера-
ций выросло на 210% – 313% [1,8,11]. По данным Farley с 
соавт. распространенность артропластики плечевого су-
става росла во всех возрастных группах, даже в самой мо-
лодой (младше 49 лет). Общая распространенность 
коррелировала с возрастом пациентов, а распространен-
ность любого эндопротезирования плеча у лиц в возрасте 
80 лет в 2017 г. составляла >2%. Такой экспоненциальный 
рост числа вмешательств стал возможным благодаря ши-
рокому применению технологии реверсивной артропла-
стики. 

По базе данных National Inpatient Sample (США) ис-
пользование только реверсных протезов увеличилось на 
66% с 2011 года (21 916 операций) по 2014 год (36 455 опе-
раций) [11], а по данным Австралийского Национального 
регистра эндопротезирований с 2008 по 2019 гг отмечен 
их рост относительно тотального и гемипротезирования 
с 45% до 80%. К 2017 г. более 2% людей в возрасте старше 
80 лет в США жили с заменой плечевого сустава. Кроме 
того, примерно 60% пациентов, живущих с эндопротезом 
плеча, перенесли операцию в период с 2013 по 2017 гг [8]. 

Длительное время артропластика плечевого сустава 
имела ограниченное применение для лечения посттрав-
матических последствий [3,21–23]. По данным Американ-
ского Хирургического Колледжа Национального 
улучшения качества хирургии (ACS NSQIP) с 2012 по 2016 
гг. только 667 (7,5%) реверсивных протезов было установ-
лено пациентам с переломами ПОПК, остальные 8283 
(92,5%) – пациентам с остеоартрозом [24]. 

В последнее два десятилетия показания к РЭ значи-
тельно расширились и стали включать остеоартрит с зад-
ним подвывихом и различными формами износа (или 
дисплазии) гленоидальной впадины, опухоли, пост-
инфекционные последствия и застарелые вывихи. Кроме 
того, было показано, что реверсивное эндопротезирова-
ние дает благоприятные результаты при неудачном пер-
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вичном анатомическом эндопротезировании (АЭ) или 
нерезультативного остеосинтеза.  

Еще десятилетие назад, у пациентов со свежими пере-
ломами ПОПК и их последствиями, переход к гемиарт-
ропластике или тотальному протезу плечевого сустава 
был описан, как эффективный для облегчения боли 
[21,25,26]. Однако, функциональные улучшения были 
ограничены, зависели от состояния вращающей манжеты 
плеча (ВМП) и функции дельтовидной мышцы [27]. Пе-
реход от артродеза плечевого сустава (АПС) к РЭ у паци-
ентов резистентных к консервативным методам лечения, 
но с функционирующей дельтовидной мышцей и адекват-
ной костной тканью мог обеспечить облегчение симпто-
мов и улучшение функции, чем в условиях симптома- 
тического анатомического протезирования плечевого су-
става (АПС) [28]. 

Ретроспективный анализ отдаленных результатов АЭ, 
проведенный Майковым у 13 пациентов с ложными су-
ставами ПОПК показал 1 (7,7%) неудовлетворительный 
и 12 (92,3%) плохих. Основную причину таких исходов 
автор видел в выраженном дефиците ВМП или неудовле-
творительной фиксации бугорков, в результате чего, не 
был достигнут двигательный баланс. После включения в 
алгоритм предоперационного обследования проспектив-
ной группы инструментальной оценки состояния ВМП 
(УЗИ, МРТ), в итоге были получены 57,2% хороших и 
удовлетворительных, у 42,8% неудовлетворительных ре-
зультатов [2]. 

С помощью эндопротезирования удалось решить про-
блему застарелых вывихов головки плеча, особенно с 
большими костными дефектами [4,21]. Raiss с соавт. пе-
риод с 1999 по 2012 год ретроспективно исследовали 22 
пациента в возрасте 51-91г, перенесших реверсивную арт-
ропластику после застарелого вывиха плеча. Срок наблю-
дения составил 2-9 лет. 18 пациентов были с передним 
вывихом, 4 с задним. В 14 случаях отмечалась жировая 
дегенерация сухожилия надостной мышцы по Goutallier 
3-4 ст. Восемь пациентов оценили свой субъективный ре-
зультат как очень хороший, 5 – как хороший, 5 – как удов-
летворительный и 4 – как неудовлетворительный. 
Средний балл по Constant-Murley значительно увели-
чился с 13,6 балла перед, и до 47,4 балла после операции. 
Тем не менее, не было существенной разницы в отноше-
нии отдаленных исходов по шкале Constant-Murley между 
пациентами с передним застарелым и пациентами с зад-
ним блокированным вывихом. Или между пациентами, 
перенесшими предыдущую операцию на пораженном 
плече, и теми, кто нет. Метод реверсивной артропластики 

признан авторами эффективным в отношении пациентов 
застарелыми вывихами, с одновременным поражением 
вращающей манжеты плеча и интактной гленоидальной 
впадиной. Однако, был отмечен высокий процент (32%) 
осложнений, требующих ревизионного вмешательства 
[29]. 

Задний вывих плеча – достаточно редкая травма. На 
его долю приходится до 4% всех вывихов в плечевом су-
ставе [21,30]. Диагноз этого повреждения часто упус-
кается при первичном осмотре, несмотря на обстоя- 
тельства травмы, заметные клинические признаки и 
рентгенологические данные [30]. До 79% случаев диагноз 
устанавливается только после того, как травма перешла 
в хроническую и плечо заблокировано, что, к сожалению, 
всегда отрицательно сказывается на прогнозе. McLaughlin 
описал возникшее в результате состояние как «диагно-
стическую ловушку» из-за его случайного возникновения 
и возможного игнорирования [31]. По мере устаревания 
вывиха пациенты страдают от хронической боли, скован-
ности, инвалидности и уменьшения объема движений. 
Поздняя диагностика обычно обусловлена недоста- 
точным обследованием, неверной интерпретацией рент-
генологических изображений и халатностью пациента 
[30]. 

Артропластика является целесообразным вариантом 
лечения у пациентов с большими дефектами головки 
плечевой кости и меньшим костным резервом после за-
блокированного заднего вывиха. Если дефект превышает 
45–50% суставной поверхности и, если гленоидальная 
впадина не повреждена при хроническом вывихе на сро-
ках >6 месяцев, отдается предпочтение гемиартропла-
стике. Wooten с соавт. провели 32 пациентам АЭ по 
поводу заблокированного заднего вывиха [32]. Из них 18 
выполнили гемиартропластику и 14 тотальное эндопро-
тезирование. Все пациенты наблюдались в среднем 8,2 
года. Исследователи пришли к выводу о более низком 
общем уровне удовлетворенности своих пациентов по 
сравнению с перенесшими АЭ из-за остеоартроза ПС, 
хотя их лечение обеспечило уменьшение болевого син-
дрома, улучшение наружной ротации плеча, а также низ-
кий уровень рецидивирующей нестабильности [32]. 

Cheung с соавт. прооперировали семь плечевых суста-
вов пяти пациентам. Средний возраст пациентов состав-
лял 58 лет, а среднее время наблюдения – 27 месяцев. 
Авторы пришли к выводу, что применение тотального эн-
допротеза (ТЭ) у пациентов с большими дефектами су-
ставных поверхностей гленоида и плечевой кости 
достоверно снижает уровень боли, увеличивает объем 
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движений и уровень функции [33]. 

Sperling с соавт. прооперировали 12 пациентов со 
средним периодом наблюдения 5 лет. Они провели шести 
пациентам гемиартропластику и шести – ТЭ. Было от-
мечено значительное снижение интенсивности боли, а 
также улучшение наружной ротации, также исследова-
тели пришли к выводу, что артропластика плечевого су-
става при заблокированном заднем вывихе приводит к 
значимому уменьшению болевого синдрома и увеличе-
нию объема движений [26].  

Наблюдается растущая тенденция к использованию 
РЭ у пациентов с посттравматическим артрозом и непо-
врежденной вращательной манжетой, у которых выра-
жена протрузия задней части гленоидальной впадины с 
подвывихом головки плечевой кости. Традиционно по-
добная деформация компенсировалась с помощью то-
тального эндопротезирования и асимметричного 
рассверливания с применением заднего костного транс-
плантата или увеличенного сзади гленоидного основания 
для коррекции. Walch с соавт. сообщили о высокой ча-
стоте расшатывания гленоида (в 20,6% из 16,3% изучен-
ных отдаленных результатов) после анатомического ЭПС 
у 92 пациентов с двояковогнутыми гленоидальными впа-
динами и первичным остеоартритом [7]. После примене-
ния РЭ у 27 пациентов с ДОА плечевого сустава и 
дефицитом гленоида сообщалось об отличных клиниче-
ских результатах в отдаленные сроки (до 54 мес.). Ретро-
спективно изученные отдаленные исходы 49 плечевых 
суставов с ДОА, показали удовлетворительные резуль-
таты, за исключением 2-х осложнений в виде инфекции. 
Предоперационная морфология гленоида не повлияла на 
результаты реверсивного эндопротезирования [34].  

В литературе нет единого мнения относительно опти-
мального хирургического лечения аваскулярного некроза 
(АВН) головки плеча, и большинство сообщений каса-
ется небольших серий случаев с разнородными популя-
циями пациентов, различной основной патологией и 
смешанными методами лечения. Гемиартропластика или 
тотальное эндопротезирование ПС рассматривались 
только после неудачного консервативного лечения. Ре-
зультаты часто были плохими и непредсказуемыми. Pascal 
Boileau была предложена рентгенографическая классифи-
кация последствий перелома проксимального отдела 
плечевой кости с целью прогнозировать результаты после 
анатомической артропластики. Было выделено четыре 
типа последствий перелома: посттравматический коллапс 
головки плеча, остеонекроз или посттравматический ос-
теоартрит (тип 1), заблокированный хронический вывих 

или переломовывих (тип 2), несросшийся перелом хирур-
гической шейки плеча (тип 3) и неправильно сросшиеся 
переломы большого бугорка (тип 4) [35,36]. 

Проведенное исследование показало, что при сохра-
ненной бугорковой зоне проксимального отдела плеча (1-
й тип последствий перелома) гемипротезирование или 
ТП дает хорошие и предсказуемые результаты. Отрица-
тельные результаты этой группы пациентов были об-
условлены выраженной варусной деформацией головки 
плеча и жировой дегенерацией ВМП. В таких случаях ре-
версивное эндопротезирование может быть более под-
ходящим методом, особенно у пожилых пациентов [35]. 

Заключение 
Лечение последствий переломов и вывихов прокси-

мального отдела плеча на сегодня остается сложной зада-
чей. За последнее десятилетие, благодаря расширению 
показаний к РЭ, продемонстрированы обнадеживающие 
результаты в лечении тяжелых травм плечевого сустава 
и их последствий.  
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СОНОГРАФИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ  
ОБТУРАЦИОННОЙ ЖЕЛТУХИ 
 
САРТАН Д.И., СМИРНОВ Н.Л., ЕЛЬСКИЙ И.К.  
Государственная образовательная организация высшего профессионального образования «Донецкий национальный медицинский 
университет им. М. Горького», проспект Ильича, д. 16, 83003, Донецк, Донецкая Народная Республика  
 
Реферат: 
В работе проведен анализ литературных данных, освещающих наиболее частые причины возникновения механической желтухи, методы 
ее дифференциальной диагностики, а также сонографические критерии постановки диагноза. На основании проведенного обзора, вы-
явлено, что в практической хирургии УЗИ обладает рядом преимуществ в дифференциальной диагностике обтурационных желтух. Соно-
графия является доступным, неинвазивным методом, обладающим высокой информативностью и позволяющим в кратчайшие сроки 
поставить диагноз. Главным достоверным сонографическим критерием обтурационного генеза желтухи является престенотическая дила-
тация желчных протоков. Однако, так как интерпретация результатов УЗИ является субъективной и зависит от квалификации врача УЗД, 
необходима верификация сонографических данных другими методами исследования.  
 
Ключевые слова: обтурационная желтуха; дифференциальная диагностика; сонография; критерии; обзор. 
 
 
SONOGRAPHIC CRITERIA IN THE DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF OBSTRUCTIVE  
ICTERUS 
 
SARTAN D.I., SMIRNOV N.L., SMIRNOV N.L.  
State educational institution of higher professional education «M. Gorky Donetsk national medical university»; Ilyicha Avenue, 16, 83003, 
Donetsk, Donetsk People's Republic 
 
Abstract: 
The article presents the review of the literature data covering the most common causes of obstructive jaundice, methods for its differential diagnosis, 
as well as sonographic criteria for making a diagnosis. Based on the review, it was found that in practical surgery, ultrasound has a number of advantages 
in the differential diagnosis of obstructive jaundice. Sonography is an affordable, non-invasive method with high information content, allowing to 
make a diagnosis in the shortest possible time. The main reliable sonographic criteria for the obstructive genesis of icterus is prestenotic dilatation of 
the bile ducts. However, since the interpretation of ultrasound results is subjective and depends on the qualifications of the ultrasound specialist, ver-
ification of sonographic information by other research methods is necessary. 
 
Keywords: obstructive icterus; differential diagnosis; sonography; criteria; review. 

Введение 
Обтурационная желтуха (ОЖ) не является самостоя-

тельной нозологической единицей. В течение последних 
десятилетий за счет истинного роста заболеваемости на 
фоне увеличения средней продолжительности жизни, на-
блюдается тенденция к увеличению количества патоло-
гических состояний, которые ведут к нарушению оттока 
желчи [1-3]. Особенности и проблемы диагностики и 
лечения ОЖ до настоящего времени относятся к актуаль-
ным задачам клинической хирургии [2-7]. 

У пациентов хирургических стационаров с ОЖ доля 
опухолевой природы заболевания варьирует от 25,5% до 
59%, неопухолевой – от 11,6% до 74,4% [8, 9].  

По данным Kunjam Modha [10], механическая желтуха 
является клиническим симптомом, возникающим в ре-
зультате холестаза. В свою очередь застой желчи может 
быть внепеченочным или внутрипеченочным и обычно 
связан с биохимическими отклонениями в функциональ-
ных пробах печени. По мнению Ana Gudelj Gracanin et. all 
[11], механическая желтуха является болезнью пожилого 
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населения, что подтверждается данными о среднем воз-
расте пациентов, входивших в исследование. Частота за-
болевания выше среди женского населения, а наиболее 
частой причиной механической желтухи является каль-
кулез желчного пузыря (54,1% больных). У 29,8% больных 
причиной закупорки желчного пузыря и последующей 
желтухи было первичное или вторичное злокачественное 
заболевание, а у 11,5% больных наиболее частой злокаче-
ственной причиной механической желтухи был рак под-
желудочной железы. 

По данным отечественных авторов, общепринятым 
остается тот факт, что наиболее частой причиной разви-
тия синдрома ОЖ является холелитиаз. Синдром ОЖ 
возникает у 15-40% больных с желчнокаменной болезнью 
(ЖКБ) и у всех больных, имеющих опухолевое поражение 
желчных путей [12-14]. Так, по литературным данным, 
холедохолитиаз служит причиной развития желтухи в 5-
91% случаев [15-20], причем камни ампулы большого со-
сочка двенадцатиперстной кишки в два раза чаще 
вызывают желтуху, чем камни магистральных желчных 
протоков [21, 22]. По разным источникам стеноз боль-
шого сосочка двенадцатиперстной кишки осложняется 
желтухой от 20-40% до 50-60% [21] случаев заболевания. 
Синдром Мириззи осложняется билиарным блоком у 
78,1% больных [23], хронический панкреатит – у 10,7% 
[24]. Развитие рубцовых стриктур желчных протоков в 
37,7-92,5% случаях осложняется ОЖ [25]. Эхинококкоз 
также является одной из наиболее часто встречаемых 
причин билиарного блока 4,8-52%.  

Обтурация желчных путей возникает у 40-93% боль-
ных при опухолях панкреатодуоденальной зоны [26-28], 
у 90-100% пациентов при диагностированных новообра-
зованиях внепеченочных желчных путей [29, 30] и у всех 
больных, имеющих опухолевое поражение внутрипече-
ночных желчных путей [12-14]. 54-77,3% случаев из всех 
онкологических заболеваний гепатопанкреатобилиарной 
зоны, вызывающих билиарную обструкцию, приходится 
на долю пациентов с раком поджелудочной железы. Рак 
же двенадцатиперстной кишки составляет до 3,5% всех 
случаев ОЖ, связанной с новообразованием, а рак желч-
ного пузыря – 7,3-12,9% [31, 32]. 

Согласно обзорному исследованию Fogel E.L. et all [33], 
аденокарцинома протоков поджелудочной железы яв-
ляется высоколетальным злокачественным новообразо-
ванием. Это четвертая ведущая причина смерти от рака 
в Соединенных Штатах Америки. Ежегодно в США диаг-
ностируется более 45 000 пациентов, страдающих этим 
заболеванием, и большинство из этих пациентов уми-

рают. У 80 % пациентов диагностируют далеко зашедшую 
нерезектабельную болезнь. Только 7% пациентов выжи-
вают в течение 5 лет после постановки диагноза.  

По данным отечественных авторов, метастатическое 
поражение желчевыводящих путей при колоректальном 
раке является причиной нарушения желчеоттока в 4-
43,6%, склерозирующий холангит – в 11-90% случаев [30-
32].  

Синдром ОЖ в 8,1-22% является причиной послеопе-
рационной летальности [34]. 

Дифференциальная диагностика желтух зачастую 
представляет собой сложную задачу. Это обусловлено 
особенностью морфологического строения печени, схо-
жестью многих клинических проявлений большинства ее 
заболеваний, сложностью механизмов, которые уча-
ствуют в патогенезе желтухи, а также возникновение их 
комбинаций с течением заболевания. Невозможность от-
тока желчи и нарушение проходимости желчных прото-
ков приводит к возникновению билиарной гипертензии, 
биохимическим и морфологическим изменениям в 
печени. Важнейшую роль в патогенезе нарушения ее 
морфо-функционального состояния при ОЖ отводят 
двум взаимосвязанным звеньям патогенетических реак-
ций, обусловливающих гипоксию и нарушение энергети-
ческого обмена гепатоцитов: воздействие компонентов 
застойной желчи на клетки печени и их гемодинамиче-
ская дисфункция [35, 36].  

В настоящее время существуют широкие диагности-
ческие возможности для верификации диагноза ОЖ за 
счет использования инвазивных и сложных в техниче-
ском исполнении инструментальных исследований: лапа-
роскопии, чрескожной чреспеченочной холангиографии 
(ЧЧХГ), эндоскопической ретроградной холангиопан-
креатографии (ЭРХПГ). Однако, благодаря своей неин-
вазивности, широкой доступности, отсутствию 
специальной подготовки больного к исследованию и воз-
можности выполнить исследование при любом функцио-
нальном состоянии печени, в повседневной клинической 
практике широкое распространение получила соногра-
фия.  Данное исследование также выполняется с целью 
оценки динамики заболевания и лечения [37-41]. 

Как зарубежные, так и отечественные авторы сходятся 
в едином мнении, что выполнение ультразвукового ис-
следования позволяет верифицировать характер желтухи 
(паренхиматозная или механическая), дифференциро-
вать причину механической желтухи (холелитиаз, добро-
качественные или злокачественные новообразования), а 
также установить уровень билиарного блока [14, 42-49]. 
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При длительном застое желчи, обусловленном меха-

ническим билиарным блоком в печени, возникает син-
дром цитолиза, из-за которого к механическому 
компоненту желтухи присоединяется паренхиматозный. 
В связи со сложным механизмом развития желтухи у 
больных с паренхиматозным поражением печени и с ме-
ханической обструкцией желчных путей довольно часто 
допускаются ошибки в оценке клинико-лабораторных 
данных, так как лабораторные показатели у больных с ме-
ханической желтухой могут имитировать паренхиматоз-
ную [38, 49, 50]. 

При использовании сонографии с целью диагностики 
паренхиматозной желтухи основными эхографическими 
диагностическими критериями считают наличие нерас-
ширенных внутри- и внепеченочных желчных протоков, 
признаков острого воспаления печеночной ткани (уве-
личение печени, гипоэхогенность ее паренхимы, повыше-
ние перихоледохеальной эхогенности за счет серозного 
отека околососудистой клетчатки). При ультразвуковом 
исследовании печени у больных с циррозами опреде-
ляется диффузно-неоднородная паренхима, множествен-
ные облитерированные сосуды, увеличенная левая доля 
и атрофированная правая, закругление углов печени, а 
также признаки портальной гипертензии [51, 52, 59 – 61]. 

Согласно данным отечественных авторов, главным со-
нографическим признаком механического происхожде-
ния желтухи следует считать дилатацию внутри- и 
внепеченочных желчных протоков [53, 54]. Выражен-
ность билиарной гипертензии будет зависеть от при-
чины, вызвавшей билиарный блок, и продолжительности 
его существования. Определить расширение внутрипече-
ночных протоков при их обструкции с помощью соногра-
фического исследования возможно на 3-5 день от начала 
заболевания. Наиболее выраженная дилатация протоков 
отмечается в месте самого блока и постепенно распро-
страняется снизу вверх. Внутрипеченочные дилатирован-
ные протоки при этом выглядят в виде мешотчатых или 
трубчатых структур и определяются практически до пе-
риферии, в отличие от ветвей воротной вены [62].  

Трудности в сонографической диагностике дилатации 
внутрипеченочных желчных протоков наблюдаются в 
случаях острого развития ОЖ и непродолжительного су-
ществования билиарного блока (вентильные камни с 
приходящим застоем желчи; мелкие конкременты холе-
доха, вызывающие кратковременный блок) [55, 56,]. 

В случаях возникновения билиарного блока, вслед-
ствие механического сдавления дистального отдела холе-
доха головкой поджелудочной железы при ее остром или 

хроническом воспалении необходимо учитывать следую-
щие сонографические изменения: увеличение головки 
поджелудочной железы, неоднородность структуры, не-
четкость контуров, снижение ее эхогенности, УЗИ обла-
дает высокой точностью и достоверностью для постанов- 
ки диагноза [62]. 

При обструкции дистального отдела холедоха опухо-
левого генеза определяется резкая дилатация как внутри-
, так и внепеченочных желчных протоков, выраженное 
увеличение в объеме желчного пузыря, обусловленное 
длительным застоем желчи. По наблюдениям большин-
ства отечественных специалистов при вышеописанной 
патологии в 90% случаев также имеется дилатация Вир-
сунгова протока при опухоли дистального отдела холе-
доха, в 40% – при опухоли головки поджелудочной 
железы и в 67% – при опухоли большого сосочка двена-
дцатиперстной кишки [45, 53-58].  

Большинство исследователей сходно во мнении, что 
наибольшие трудности в диагностике ОЖ с помощью 
УЗИ возникают при наличии патологии большого дуоде-
нального сосочка. Сонографическая визуализация опу-
холи большого дуоденального сосочка может основы- 
ваться на косвенных симптомах, поскольку непосред-
ственно выявить опухолевую ткань в патологическом 
очаге удается редко. Косвенными признаками опухоли 
данной локализации является расширение желчных про-
токов на всем протяжении билиарного тракта и панкреа-
тоэктазия при блокаде устья главного протока поджелу- 
дочной железы. Отмечается, что новообразования боль-
шого дуоденального сосочка и дистального отдела холе-
доха имеют сходную сонографическую картину и 
трудноразличимы между собой [56, 64, 65]. 

По мнению Balachandran V.P. и Valle J.W. [66, 67], ново-
образования внепеченочных желчных протоков в боль-
шинстве своем гиперэхогенные и в 100% случаев 
сопровождаются дилатацией всех отделов билиарного 
тракта. Исключение составляются больные с раннее на-
ложенными билиодигистивными анастомозами, у кото-
рых желтуха отсутствует. При опухолевом поражении 
долевого протока наблюдается дилатация внутрипече-
ночных протоков на стороне патологического процесса.  
Двусторонняя дилатация внутрипеченочных протоков в 
обеих долях печени отмечается при расположении злока-
чественной опухоли в области ворот печени и прокси-
мального отдела общего печеночного протока. В данном 
случае общий печеночный и общий желчный протоки 
ниже опухоли, а также желчный пузырь выглядят «спав-
шимися». 
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По данным отечественных авторов [41-58], злокаче-

ственные опухоли желчного пузыря трудны в диагно-
стике, в связи с тем, что рак, как правило, развивается на 
фоне длительно существующего холелитиаза. Основным 
сонографическим признаком заболевания считают визуа-
лизацию патологической ткани, имеющей интра- или экс-
траорганный рост. При инвазии новообразования в 
общий печеночный и общий желчный протоки развива-
ется супрастенотическая холангиоэктазия. 

Таким образом, основное преимущество применения 
УЗИ в практической хирургии заключается в быстроте, 
неинвазивности и высокой информативности метода. 
Главным достоверным диагностическим сонографиче-
ским признаком обтурационного генеза желтухи яв-
ляется престенотическая дилатация желчных путей. 
Однако, так как интерпретация результатов УЗИ яв-
ляется субъективной и зависит от квалификации врача 
УЗД, необходима верификация сонографических данных 
другими методами исследования. 
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ПРИМЕНЕНИЕ КСЕНОПЕРИКАРДА В СОЧЕТАНИИ С NPWT (NEGATIVE PRESSURE 
WOUND THERAPY) В ЛЕЧЕНИИ РАСПРОСТРАНЕННОЙ ЭМПИЕМЫ ПЛЕВРЫ  
С БРОНХОПЛЕВРАЛЬНЫМ СВИЩОМ (КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ) 
 
ГАЛЛЯМОВ Э.А., СУРКОВ А.И., НИКУЛИН А.В., ДИДУЕВ Г.И., МАЛОФЕЙ А.М., РОМАНИХИН А.И.  
ГБУЗ «Городская клиническая больница №23 им. И. В. Давыдовского Департамента здравоохранения города Москвы»  
 
Реферат: 
Развитие бронхоплеврального свища (БПС) на фоне распространенной эмпиемы плевры, как следствие перенесенной пневмонии тяжелого 
течения, является грозным осложнением. Наиболее значимым препятствием в хирургическом лечении данной группы пациентов являются: 
выраженный коморбидный фон,  низкие функциональные показатели больных, высокие требования к хирургической технике при выпол-
нении реконструктивно-пластических вмешательств при БПС. Предложено множество хирургических методов лечения бронхоплевральных 
свищей. Первые из них заключались в ушивании дефекта. Однако доступ через инфицированную плевральную полость приводит к про-
резыванию швов и рецидиву свища, несмотря на то, что некоторые авторы предложили сочетать эти операции с различными вариантами 
миопластики, торакопластики, удалением фиброзной капсулы эмпиемы. Неудовлетворительные функциональные и косметические исходы 
при выполнении указанных оперативных вмешательств послужили поводом для развития эндоскопических, малоинвазивных хирургиче-
ских вмешательств. Современные технологии позволяют проводить временную эндоскопическую бронхоокклюзию, которая останавливает 
сброс воздуха из дефекта. Однако вместе с этим она "выключает" часть легочной ткани из газообмена. Длительная бронхиальная окклюзия 
приводит к развитию пневмонии с исходом в деструкцию легочной ткани. Нашим коллективом авторов лечение бронхоплеврального свища 
с помощью ксеноперикарда в сочетании с терапией отрицательным давлением. Данное направление представляется нам весьма перспек-
тивным, и в настоящей работе мы хотели бы поделиться первым опытом.  
 
Ключевые слова: бронхоплевральный свищ; эмпиема плевры; NPWT; коморбидный фон; ксеноперикард. 
 
 
XENOPERICARD COMBINED WITH NPWT (NEGATIVE PRESSURE WOUND THERAPY) 
IN THE TREATMENT OF ADVANCED PLEURAL EMPYEMA WITH BRONCHOPLEURAL 
FISTULA (CLINICAL FOLLOW-UP) 
 
GALLYAMOV E.A., SURKOV A.I., NIKULIN A.V., DIDUEV G.I., MALOFEY, A.M. ROMANIKHIN A.I.  
GBUZ "City Clinical Hospital No. 23 named after I.V. Davydovsky Department of Health of the city of Moscow" 
 
Abstract: 
The development of bronchopleural fistula (BPS) against the background of advanced pleural empyema, as a result of severe pneumonia, is a formidable 
complication. The most significant obstacle in the surgical treatment of this group of patients is: a pronounced comorbid background, low functional 
indicators of patients, high requirements for surgical technique when performing reconstructive plastic interventions in BPS. Multiple surgical methods 
for treating bronchopleural fistulas are suggested. The first of these were to suture the defect. However, access through the infected pleural cavity leads 
to suture eruption and recurrence of the fistula, despite the fact that some authors have proposed combining these operations with various variants of 
myoplasty, thoracoplasty, removal of the fibrous capsule of empyema. Unsatisfactory functional and cosmetic outcomes during these surgical inter-
ventions led to the development of endoscopic, minimally invasive surgical interventions. Modern technologies allow temporary endoscopic bron-
chiococclusion, which stops the release of air from the defect. However, at the same time, she "turns off " part of the lung tissue from the gas exchange. 
Prolonged bronchial occlusion leads to the development of pneumonia with an outcome in the destruction of lung tissue. Our team of authors treatment 
of bronchopleural fistula with xenopericardium in combination with negative pressure therapy. This area seems to us very promising, and in this work 
we would like to share our first experience. 
 
Keywords: bronchopleural fistula; pleural empyema; NPWT; comorbid background; xenopericardium. 
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Введение 
Бронхоплевральный свищ (БПС) представляет собой 

патологическое сообщение между трахеобронхиальным 
деревом и плевральной полостью.  Наиболее часто при-
чиной БПС является инфекционная деструкция парен-
химы легкого. БПС может быть потенциально катастро- 
фическим осложнением после пневмонэктомии или дру-
гой резекции легкого. Отдельно стоит выделить несостоя-
тельность культи бронха после выполнения анатомичес- 
ких резекций легких, как причину БПС, которая является 
грозным, потенциально жизнеугрожающим ослож-
нением хирургического лечения.   

Эмпиема плевры – это воспаление плевральных ли-
стков, сопровождающееся образованием гнойного экс-
судата в плевральной полости. Заболеваемость постоянно 
увеличивается с девяностых годов прошлого столетия [1]. 
Несмотря на оптимальное медикаментозное лечение, раз-
витие данной патологии по-прежнему связано со значи-
тельной смертностью. Плевральный выпот, который 
возникает примерно у 40% пациентов с пневмонией, ус-
пешно лечится консервативно с помощью соответствую-
щей антибиотикотерапии. Однако в 10% случаев проис- 
ходит формирование эмпиемы плевры [2].  

 По течению, эмпиему плевры разделяют на острую 
(длительность заболевания — до 8 нед.)  и  хроническую 
(длительность — более 8 нед.). Лечение пациентов с хро-
нической эмпиемой плевры, с бронхоплевральным сви-
щом в настоящее время является актуальной проблемой 
в торакальной хирургии. Закрытие БПС у данной группы 
пациентов является сложной задачей. Основная роль в 
лечении пациентов с хронической ЭП и БПС принадле-
жит хирургическим методам, в задачи которых входит за-
крытие бронхоплеврального сообщения, а также ликви- 
дация остаточной плевральной полости. При выполне-
нии данных задач доступен широкий спектр лечебных 
мероприятий: торакоцентез, дренирование полости эм-
пиемы, внутриплевральное введение антибактериальных, 
фибринолитических средств, хирургическая санация по-
лости эмпиемы.  Эффективность рутинного использова-
ния фибринолоитических средств, однако, низка и не 
может быть рекомендована для рутинного применения 
[3,4,5,6]. 

Хирургическая санация полости эмпиемы при нали-
чии БПС не позволяет во всех случаях получить ожидае-
мый эффект от лечения [7,8,9]. Когда малоинвазивные 
методы санации ОПП не приносят результата или ЭП пе-
решла в хроническую стадию единственным радикаль-
ным способом многие хирурги считают санацию полости 

эмпиемы через торакостому с последующей торакопла-
стикой. В случае длительно сохраняющейся полости эм-
пиемы, особенно при наличии БПС, до настоящего 
времени широко применяется наложение торакостомы с 
последующим открытым ведением полости эмпиемы 
[10,11,12,13]. Травматичность, неудовлетворительный 
косметический и функциональный исход данного метода 
лечения явились причиной поиска  более эффективных 
методов лечения данной проблемы.  

 На данный момент, широкое распространение в гной-
ной и торакальной хирургии получила терапия ран отри-
цательным давлением (NPWT). Данный метод ускоряет 
заживление ран, стимулирует репарационные процессы, 
улучшает расправление остаточной легочной ткани и 
сужает полость раны, в том числе полость эмпиемы [14].  
Применение NPWT-терапии, как метод лечения при эм-
пиеме плевры с БПС требует дальнейшего изучения [15].  

В случае же наличия БПС в плевральной полости не 
создается отрицательное давление в следствии посто-
янного сброса воздуха. Таким образом для использова-
ния NPWT терапии возникает необходимость закрытия 
бпс. С этой целью нами применен как пластический ма-
териал ксеноперикард (“Кардиоплант”). Данный материал 
изготавливается на основе децеллюляризированного вы-
сокоочищенного перикарда домашних животных. Сырье 
для изготовления изделия проходит сложную многосту-
пенчатую химико-биологическую обработку согласно за-
патентованной технологии с использованием анти- 
кальциевых матрикс-сберегающих методик. Благодаря 
этому из биоткани полностью удаляются все носители ан-
тигенности – клеточные элементы и гликозаминогликаны 
межклеточного матрикса. Структурная архитектоника 
фибриллярных белков остается нетронутой. Это позво-
ляет заплате выступить в роли матрицы для заселения 
клеток реципиента, трансформироваться в собственные 
здоровые ткани и метаболизироваться по законам при-
родных процессов. Заплата абсолютно биосовместима. 
[23]. 

Наиболее широко ксеноперикард в настоящее время 
применяется в реконструктивно-пластической хирургии: 
для закрытия дефектов межпредсердной и межжелудоч-
ковой перегородок, создания искусственных клапанов 
сердца, протезирования сосудов, протезирования и пла-
стики клапанов сердца, околосердечных тканей, биопро-
тезирования и пластики магистральных сосудов [16, 17, 
18, 19, 20, 21, 22]; в хирургии грыж брюшной стенки, диа-
фрагмальных грыж, закрытии ран в условиях абдоми-
нального компартмент-синдрома, для протезирования 
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желчных протоков, укрытия паренхиматозных органов 
при их резекции [14]; в урологии и гинекологии для пла-
стики мочевыводящих путей, укрепления мышц тазового 
дна, урослингов, закрытия культи почки; в травматологии 
и ортопедии при протезировании сухожилий, укреп-
лении связочного аппарата суставов. 

Клиническое наблюдение 
Пациент Х. 40лет, проходил длительное стационарное 

лечение в терапевтическом отделении по поводу вирус ас-
социированной COVID-19 двусторонней полисегментар-
ной пневмонии. Течение заболевания осложнилось 
деструкцией легочной ткани, развитием правосторонней 
эмпиемой плевры с бронхоплевральным свищем. Учиты-
вая распространенный характер эмпиемы, стойкий БПС, 
принято решение о переводе пациента в профильное от-
деление торакальной хирургии ГКБ им. Давыдовского. 

Ввиду невозможности расправления правого лег-
кого на фоне активной вакуум-аспирации, необходимо-
сти адекватной санации правой плевральной полости – 
принято решение о необходимости проведения опера-
тивного лечения. В качестве доступа выбрана ВАТС. 

Интраоперационно: полость эмпиемы располагается от 
купола гемиторакса до диафрагмы, в дне полости до 100 
мл гнойного экссудата.   Париетальная и висцеральная 
плевра по всему объему остаточной полости с призна-
ками острого воспаления, рубцово изменена, гипереми-
рована, контактно кровоточива, сосудистый рисунок не 
прослеживается. На поверхности париетальной и вис-
церальной плевры по всему объему остаточной полости 
имеется гнойно-фибринозный налет (2-3 фаза воспали-
тельного процесса). Легочная ткань плотной консистен-
ции за счет воспаления, тускло серого цвета. В 
проекции  S 9, 10 определяются полости деструкции ле-
гочной паренхимы размерами 0.2х0.2 см, из которых 
поступает воздух. Выполнена санация полости эм-
пиемы, частичная декортикация легкого. Интраопера-
ционно выполнена ФБС: в правый нижнедолевой бронх 
установлен  резиновый блокатор Medlung №12. Бронхо-
блокация эффективна, патологический сброс воздуха 
из областей деструкции при водной пробе прекращен. 

В течении 3х суток после окклюзии правого нижне-
долевого бронха отмечалось нарастание ДН, падение 

Рис. 1. Неполное расправление правого легкого после дренирования правой плевральной полости по поводу правосторонней распространенной пара-
пневмонической эмпиемы плевры с БПС 

Fig. 1. Incomplete expansion of the right lung after drainage of the right pleural cavity due to right-sided widespread parapneumonic pleural empyema with BPS



78 

№2 (45), 2022Хирургическая практика

Рис. 2. Компьютерная томография органов грудной клетки после выполненного 1 этапа оперативного лечения 
Fig. 2. Computed tomography of the chest after the first stage of surgical treatment

Рис. 3. Ксеноперикард, уложенный на дефекты легочной ткани 
Fig. 3. Xenopericardium laid on lung tissue defects
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Рис. 4. Контрольный КТ снимок ОГК с монтированной  NPWT- системой, с ксеноперикардом, уложенным на дефекты легочной ткани 
Fig. 4. Control CT scan of the chest with a mounted NPWT system, with xenopericardium placed on lung tissue defects

Рис. 5. Этапная смена NPWT-системы через миниторакостому 
Fig. 5. Staged change of the NPWT system through a mini-thoracostomy
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Рис. 6. Торакостома, тампонированная салфетками с антисептиком 
Fig. 6. Thoracostoma tamponed with antiseptic wipes

Рис. 7. Контрольный рентген ОГК через 4 недели после удаления дренажа из плевральной полости 
Fig. 7. Control X-ray of the chest 4 weeks after removal of the drainage from the pleural cavity
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spO2 до 75%, несмотря на неинвазивную вентиляцию 
легких. Выполнена повторная фибробронхоскопия, из-
влечения эндобронхиального окклюдера. Сброс воз-
духа по дренажу возобновился, на контрольных 
снимках легкое коллабировано.  

Учитывая недостаточную эффективность стандарт-
ных методов лечения, было принято решение о необхо-
димости выполнения повторного хирургического 
лечения. Цель повторной операции – окклюзия БПС. 
После последовательного изучения отечественной и за-
рубежной литературы, беря во внимание особенности 
течения заболевания у конкретного пациента, в каче-
стве пластического материала для закрытия БПС вы-
бран ксеноперикард. В дополнение к нему для редукции 
объема полости эмпиемы – монтаж NPWT- системы ин-
траплеврально.  

В качестве доступа выбрана миниторакостомия с ре-
зекцией заднего отрезка VIII ребра. Внутриплеврально 
в проекцию бронхоплеврального свища уложен ксено-
перикард. Для его фиксации была использована мелко-
пористая губка (Vivano Tec Pro Unit). Выполнен 
интраплевральный монтаж NPWT- системы в посто-
янном режиме -100 мм рт. ст. Вакуум стойкий.  

Вакуумная терапия проводилась в течении 15 дней, 
смена губки каждые 5 суток под торакоскопическим 
контролем. Дополнительно выполнялось периодиче-
ское наложение пневмоперитонеума в объеме до 2,5 
литров воздуха (1 раз в 4 дня). На контрольной торако-
скопии (15 сутки от момента закрытия свища ксенопе-
рикардом) ксеноперикард надежно фиксирован к месту 
свища. NPWT- система демонтирована. Остаточная по-
лость минимальных размеров.  

После затухания воспалительного процесса в обла-
сти торакостомной раны, учитывая отсутствие необхо-
димости санации полости эмпиемы через нее, принято 
решение о пластическом ее закрытии на 28 сутки после 
операции. 

 Учитывая минимальную остаточную плевральную 
полость, высокий риск рецидива гнойных осложнений, 
на амбулаторный этап дренаж оставлен. Пациент выпи-
сан с дренажом на 38 сутки послеоперационного пе-
риода. 

Заключение 
Возможности применения ксеноперикарда для лик-

видации бронхоплеврального свища является перспек-
тивным методом в лечении пациентов с эмпиемой 
плевры с БПС, хотя, и требуют дальнейшего изучения. 
особенно при невозможности проведения реконструк-

тивно пластической операции у пациентов с низкими 
функциональными резервами. 
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ПРИМЕНЕНИЕ СИСТЕМЫ VIVOSTAT® КАК МЕТОДА ПРОФИЛАКТИКИ  
НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ АНАСТОМОЗА ПОСЛЕ НИЗКОЙ ПЕРЕДНЕЙ  
РЕЗЕКЦИИ ПРЯМОЙ КИШКИ. КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
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Реферат: 
Введение: По данным современной литературы несостоятельность анастомоза занимает лидирующие позиции среди всех осложнений ко-
лоректальной хирургии. Отдельным направлением профилактики данного осложнения в колоректальной онкологии является изучение воз-
можностей применения биологических клеевых смесей в качестве универсального биологического и механического барьера на пути 
распространения внутрипросветной микрофлоры и опухолевых клеток. 
Клинический случай: Пациентка 65 лет госпитализирована с диагнозом рак среднеампулярного отдела прямой кишки сT3сN1сM0 III стадии 
после проведения неоадъвантного химиолучевого лечения. Проведено хирургическое лечение в объеме лапароскопической низкой передней 
резекции прямой кишки с расширенной лимфодиссекцией, выведением протективной илеостомы. Анастомоз был сформирован на высоте 
4 см от ануса. Интраоперационно выполнено укрепление линии анастомоза с помощью продукта системы Vivostat®. Технология изготовления 
и применения смеси описана в работе.  Послеоперационный период протекал без осложнений.  
Выводы: Вследствие возможных экономических, онкологических и послеоперационных преимуществ применение современных фибриновых 
клеевых композиций является достаточно перспективным для внедрения в хирургическую практику. Требуется проведение исследований, 
направленных на изучение эффективности данного способа профилактики несостоятельности колоректальных анастомозов. 
 
Ключевые слова: Vivostat ®; фибриновый клей; несостоятельность анастомоза; послеоперационные осложнения; низкая передняя резекция прямой 
кишки; рак прямой кишки. 
 
 
VIVOSTAT ® SYSTEM AS A METHOD OF PREVENTING ANASTOMOTIC LEAKAGE  
FOLLOWING LOW ANTERIOR RECTAL RESECTION: CLINICAL CASE 

AGAPOV M.A., MARKARYAN D.R., GARMANOVA T.N., KAZACHENKO E.A., TSIMAILO I.V.,  
KAKOTKIN V.V.  
Federal State Budget Educational Institution of Higher Education M.V. Lomonosov Moscow State University (Lomonosov MSU),  
Leninskie Gory St., 1, 119991, Moscow, Russian Federation 
 
Abstract: 
Background: According to current literature, anastomosis leakage holds a leading position among all complications of colorectal surgery. A particular 
area of prevention of this complication in colorectal oncology is the research of the possibilities of using biological adhesive compounds as a universal 
biological and mechanical barrier to the spread of intraluminal microflora and tumor cells. 
Clinical case: A 65-year-old patient (female) was hospitalized with a diagnosis of rectal cancer cT3cN1cM0 (stage III) after neoadjuvant chemoradio-
therapy. Surgical treatment was performed: the laparoscopic low anterior resection of the rectum with expanded lymphodissection, protective loop 
ileostomy. The anastomosis was formed at a height of 4 cm from the anus. Intraoperatively, the anastomosis line was strengthened using the Vivostat 
® system product. The technology of on-site preparation and application of the compound is described in the paper.. The postoperative period passed 
without complications. 
Conclusion: Due to the possible economic, oncological and postoperative advantages, the use of modern fibrin adhesive compositions is quite prom-
ising for introduction into surgical practice. It is required to conduct research aimed at studying the effectiveness of this method of preventing the 
leakage of colorectal anastomoses. 
 
Keywords: Vivostat ® system; fibrin glue; anastomotic leakage; postoperative complications; low anterior rectal resection; rectal cancer. 
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Введение 
Ежегодно в России выявляется около 30 тыс. случаев 

рака прямой кишки и ректосигмоидного отдела, кото-
рый занимает 3 место у мужчин и 4 место у женщин 
среди всех онкологических заболеваний за 2020 год в 
нашей стране. [1] По данным современной литературы 
несостоятельность анастомоза (НА) занимает лидирую-
щие позиции среди всех осложнений колоректальной 
хирургии, приводя к повторным оперативным вмеша-
тельствам в 64% случаев. [2] В ходе многочисленных ис-
следований было выявлено, что несостоятельностью 
осложняются от 15 до 30% случаев колоректальных ре-
зекций. [3], [4] К наиболее значимым факторам риска 
НА после левосторонних резекций относят мужской 
пол, низкое расположение опухоли (в средне- и нижне-
ампулярном отделе прямой кишки) и низкий анастомоз 
(менее 5 см от ануса), размер опухоли более 5 см, кон-
версия доступа, выполнение тотальной мезоректумэк-
томии, ожирение 3 степени, неоадъювантная химио- 
лучевая терапия, прием стероидных препаратов и не-
стероидных противовоспалительных средств, гипоаль-
буминемия и гипопротеинемия, высокий предопера- 
ционный риск по шкале ASA>3, выполнение экстрен-
ных колоректальных резекций, трансфузии компонен-
тов крови до или после операции, длительность 
вмешательства более 4 часов. [4]–[6] Несостоятельность 
анастомоза по-прежнему относится к жизнеугрожаю-
щим послеоперационным осложнениям, которые  
отрицательно влияют на выживаемость, онкологиче-
ские исходы, качество жизни и экономические за- 
траты. [3]  

Часть перечисленных факторов риска является не-
модифицируемыми, поэтому пациенты данной группы 
изначально имеют высокий риск несостоятельности ко-
лоректального анастомоза и других осложнений. Ин-
траоперационные факторы дополнительно могут 
увеличивать этот риск. Таким образом, разработка и 
поиск эффективных интраоперационных методов про-
филактики НА являются крайне необходимыми для 
снижения показателя послеоперационных осложнений 
и улучшения онкологических исходов.  

На данный момент предлагается ряд пред-, интра- и 
послеоперационных мероприятий, направленных на 
снижение риска несостоятельности колоректального 
анастомоза. К дооперационным способам профилак-
тики относят изменение модифицируемых факторов 
риска, таких как гипоальбуминемия, анемия, употреб-
ление алкоголя и курение, ожирение 3 степени, не-

оадъювантная лучевая терапия менее чем за 17 дней до 
операции. Достаточно перспективным, но малоизучен-
ным методом ранней диагностики и профилактики НА 
является изучение микробиома кишечника до операции 
и сочетание механической подготовки и медикаментоз-
ной санации кишки. [7]   

К современным методам интраоперационной оценки 
рисков НА относится флуоресцентная ангиография. 
Формирование превентивной стомы достоверно яв-
ляется фактором, снижающим риск несостоятельности, 
однако снижение качества жизни пациентов и возмож-
ные осложнения являются негативными последствиями 
данного оперативного приема [8].  В настоящее время 
также не потеряла свою популярность воздушная 
проба. [9], [10] По результатам мета-анализа Yang Y. [11] 
трансанальная интубация в целях декомпрессии зоны 
анастомоза является достаточно эффективной и эконо-
мически выгодной профилактикой НА в послеопера-
ционном периоде. 

Отдельным направлением профилактики НА не 
только в колоректальной онкологии, но и в других раз-
делах абдоминальной хирургии является изучение воз-
можностей применения биологических клеевых смесей, 
основанных на биохимической реакции организации 
фибрина, в качестве универсального биологического и 
механического барьера на пути распространения внут-
рипросветной микрофлоры и опухолевых клеток. Ре-
зультаты интраоперационного применения фибрино- 
вых герметиков для укрепления гастроинтестинальных 
анастомозов были продемонстрированы во многих ис-
следованиях. Так, была доказана эффективность фиб-
ринового клея в отношении предотвращения НА после 
резекций при раке прямой кишки (P=0,038). [12]  
По результатам исследований J. L. Oliver [13] и S. Panda 
[14] экономическая эффективность достигла 42% и 22% 
соответственно при использовании фибринового клея 
для укрепления колоректального анастомоза за  
счет уменьшения количества повторных операций, 
рентгенологических исследований и длительности  
госпитализации. Систематический обзор также проде-
монстрировал преимущество в снижении показателя 
послеоперационных осложнений и экономическую  
эффективность данной методики. [14] Возможности  
использования фибриновых герметиков, как было  
сказано выше, не ограничиваются только колоректаль-
ной хирургией, они также широко применяются  
в хирургии пищевода и желудка, а также при бариатри-
ческих резекциях. [15] Кроме этого, продукты на основе 
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фибрина могут рассматриваться не только как  
метод профилактики, но и в качестве метода лечения 
НА. [16] 

В исследовании McGregor и соавторы [17] в экспери-
ментальных условиях на крысах было показано, что 
циркулярное нанесение фибринового клея в зону коло-
ректального анастомоза может служить механической 
защитой от распространения оставшихся в зоне анасто-
моза опухолевых клеток.   

К одному из новейших герметиков на основе фиб-
рина относится высокотехнологичная система Vivostat®, 
которая позволяет изготавливать аутогенный фибрино-
вый клей и обогащенный тромбоцитами фибрин (PRF®), 
получаемые полностью из собственной крови пациента. 
Подробно этот метод рассмотрен в следующей главе.  

Система Vivostat® 
Согласно данным производителя, с помощью си-

стемы Vivostat® (Датская компания Vivostat A/S) воз-
можно изготовление фибринового клея и фибрина, 
обогащенного тромбоцитами, из собственной крови па-
циентов. Данные продукты нашли широкое применение 
практически во всех областях хирургии. Так, фибрин, 
содержащийся в обоих продуктах, может использо-
ваться в качестве герметика, гемостатика и лимфоста-
тика, что было показано во многих исследованиях. 
[18]–[21] Благодаря такому компоненту, как тромбо-
циты, отмечается улучшение репарации и восстановле-
ния поврежденных тканей. Заживление ран и 
повреждений при использовании обогащенного тром-
боцитами фибрина (Vivostat®) стимулируется благодаря 
нескольким механизмам. В исследовании A. Bayer и со-
авторов [22] на здоровых добровольцах было выявлено 
увеличение синтеза 2 пептидов кератиноцитов (челове-
ческий бета-дефенсин-2 и -3 (human beta Defensin-2, 
((hBD-2) and human beta-Defensin-3 (hBD-3))), которые 
участвуют в репарации тканей и имеют антимикробную 
активность, у 7 из 10 участников. Помимо этого также 
была выявлена повышенная экспрессия нескольких 
белков кератиноцитов (кератин-1, кератин-10, транс-
глутаминаза, инволюкрин), которые участвуют в зажив-
лении эпителиальных тканей. Это происходит 
благодаря содержанию в тромбоцитах факторов роста, 
которые участвуют в конечной дифференцировке пер-
вичных кератиноцитов, и также факторов роста эндо-
телия сосудов. [23], [24] В ходе последних исследований 
было показано, что факторы роста тромбоцитов при-
нимают участие и во внеклеточной организации мат-
рикса при формировании тканей. [25] Помимо этого, в 

литературе имеются данные об антимикробной актив-
ности обоих продуктов в отношении  E. coli, P. aerugi-
nosa, E. faecalis and S. aureus. [24], [26] Наличие в смеси 
тромбоцитов также обеспечивает замедленное высво-
бождение факторов роста и других активных элементов 
и защищает от эндогенных протеолитических веществ. 
[27]. 

Процесс изготовления аутогенного фибринового 
клея и обогащенного тромбоцитами фибрина (PRF®) яв-
ляется автоматизированным и требует лишь набрать 
нужное количество крови пациента (130 мл) в специ-
альную емкость, загрузить в процессорный блок и по 
окончании обработки крови (30 мин) поместить гото-
вый продукт в блок управления аппликаторами, после 
чего можно приступать к процедуре нанесения с помо-
щью одного из 4 аппликаторов. [18] 

Продукты системы Vivostat® могут быть полимери-
зированы при высокой, низкой и комнатной темпера-
туре и храниться до 8 часов при комнатной температуре 
без потери механических свойств. [28] 

Помимо всех вышеперечисленных свойств произво-
дителем также указывается возможность использова-
ния продуктов системы Vivostat® совместно с другим 
веществом, которое может быть внедрено в состав фиб-
риновой матрицы. К таким веществам относятся анти-
биотики (например, Ванкомицин и Гентамицин), 
онкологические препараты (например, Цисплатин) или 
стволовые клетки. [18]  

Ниже мы представляем наш первый опыт примене-
ния продуктов системы Vivostat® в колоректальной хи-
рургии. 

Описание клинического случая 
Пациентка А. 65 лет в январе 2022 года поступила в 

МНОЦ МГУ им. М.В. Ломоносова с диагнозом Рак сред-
неампулярного отдела прямой кишки сT3N1M0. III ста-
дии, состояние после НАЛТ с 27.09.2021 по 27.10.2021 г. 
РОД – 2 Гр, СОД – 42 Гр, РИП 75 см, ритм облучения 2 
поля в день, 5 фракций в неделю для проведения ради-
кального хирургического лечения. На момент осмотра 
жалоб у пациентки не было.  

Из анамнеза пациентки известно, что в мае 2021 г. 
впервые отметила появление крови в стуле, после чего 
обратилась за консультацией к проктологу.  

В рамках обследования была проведена колоноско-
пия от 28.07.2021 г. 

Из протокола: в среднеампулярном отделе прямой 
кишки выявлено изъязвленное образование до 5.5 см в 
диаметре, контактно кровоточащее.  
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Рис. 1. Первый этап нанесения клея на культю прямой кишки. А – до нанесения. Б – после нанесения клея требуется 1 минута для активации смеси. 
Описание в тексте 

Fig. 1. The first stage of applying glue to the stump of the rectum. A – before application. B – after applying the adhesive, it takes 1 minute to activate the mixture.  
Description in text

Рис. 2. Второй этап нанесения клея на анастомоз. А – до нанесения. Б – после нанесения клея. Описание в тексте 
Fig. 2. The second stage of applying glue to the anastomosis. A – before application. B – after applying the glue. Description in text
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Выполнена биопсия, согласно данным морфологиче-

ского исследования – аденокарцинома G2.  
По данным МРТ органов малого таза выявлена МР-

картина опухоли среднеампулярного отдела прямой 
кишки с вовлечение мезоректальной фасции и складки 
брюшины на 13-14 часах, МР-стадия Т3, лимфаденопа-
тия мезоректальных лимфоузлов.  

Проведена неоадъювантная лучевая терапия: с 
27.09.2021 по 27.10.2021 г. РОД – 2 Гр, СОД – 42 Гр, РИП 
75 см, ритм облечения 2 поля в день, 5 фракций в не-
делю.  

По результатам повторной МРТ органов малого таза 
от 03.12.2021 – образование среднеампулярного отдела 
прямой кишки на высоте 6.2 см от m. puborectalis: утол-
щение стенок толщиной до 1.5 см и протяженностью до 
3.5 см. без инвазии в мезоректальную фасцию, в сосед-
ние структуры; увеличенных лимфоузлов нет.  

В ходе дообследования данных за наличие отдален-
ных метастазов не получено. 

Сопутствующих заболеваний у пациентки на догос-
питальном этапе не было выявлено.   

19.01.2022 в МНОЦ МГУ было проведено хирурги-
ческое лечение в объеме лапароскопической низкой пе-
редней резекции прямой кишки с расширенной 
лимфодиссекцией, выведением протективной иле-
остомы. Прямая кишка пересечена с помощью линей-

ного сшивающего аппарата EndoGia 60 мм на 2 см ниже 
опухоли. После пересечения сигмовидной кишки сфор-
мирован сигморектальный анастомоз с помощью цир-
кулярного сшивающего аппарата 28 мм.  

Описание методики применения аутогенного обо-
гащенного тромбоцитами фибрина: 

До начала оперативного доступа, но не ранее, 
чем за 8 часов до начала операции, у пациента произво-
дится забор 130 мл в специальную емкость, затем про-
изводится загрузка контейнера в процессорный блок, 
расположенный вне стерильной зоны операционной. 
По окончании обработки крови (30 мин) готовый про-
дукт в одноразовой стерильной емкости (6 мл) помеща-
ется в блок управления аппликаторами, расположен- 
ный у операционного стола. 

Нанесение клея с помощью специальных аппликато-
ров производилось в два этапа:  

• Первый этап – нанесение 2-3 мл клея на культю 
прямой кишки после введения в ее просвет сшиваю-
щего аппарата и выдвижения интегрированного в ствол 
аппарата троакара (рис. 1). После нанесения клея не-
обходима экспозиция последнего в течение 2 минут. 

• Второй этап – нанесение остатков клея на линию 
циркулярного степлерного шва после завершения 
цикла прошивания и рассекания тканей и уменьшения 
давления браншей аппарата (рис. 2). После нанесения 

Показатель 1 п/о день (19.01.22) 3 п/о день (21.01.22) 5 п/о день (24.01.22)

Лейкоциты

С-реактивный белок

Гемоглобин

Тромбоциты

Общий белок

Альбумин

Та б л и ц а  1 .  
Результаты лабораторных анализов на 1,3 и 5 послеоперационные дни 

Ta b l e  1 .  
The results of laboratory tests on 1,3 and 5 postoperative days 

9.26 10Е9/л                                                5.07 10Е9/л                                              4.56 10Е9/л 

6.65 мг/л                                                    79.91 мг/л                                                34.81 мг/л  

10.20 г/дл                                                    9.50 г/дл                                                   9.70 г/дл 

192.00 10Е9/л                                         185.00 10Е9/л                                          195.00 10Е9/л 

62.40 г/л                                                      55.30 г/л                                                   61.40 г/л 

40.5 г/л                                                          34.3 г/л                                                     38.6 г/л 
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клея на данном этапе до проведения воздушной пробы 
также требуется экспозиция в течение 2 минут. 

Операция и ранний послеоперационный период 
протекали без осложнений. Пациентке проводилась 
комплексная консервативная терапия. Антибактериаль-
ная терапия не проводилась. Энтеральное питание вос-
становлено в первые сутки после операции. 

На 3 день после операции выполнено контрольное 
УЗИ брюшной полости и малого таза: свободной жид-
кости в брюшной полости нет. Также на 3-и сутки уда-
лен дренаж из брюшной полости.  

26.01.2022 проведена проктография, в ходе которой 
данных за несостоятельность анастомоза не было полу-
чено. Пациентка выписана из отделения на 7-е сутки 
после операции в удовлетворительном состоянии.  

Результаты лабораторных анализов на 1,3 и 5 день 
после операции приведены в таблице 1.  

Обсуждение 
У данной пациентки присутствовали несколько фак-

торов риска НА: снижение общего белка, в том числе и 
гипоальбуминемия на 1 сутки после операции, располо-
жение опухоли в среднеампулярном отделе прямой 
кишки, неоадъювантная лучевая терапия, выполнение 
мезоректумэктомии, формирование низкого анасто-
моза (менее 5 см от ануса), а также применение НПВС 
в послеоперационном периоде. [29]  Для уменьшения 
риска несостоятельности была сформирована протек-
тивная илеостома и интраоперационно использован 
аутогенный фибриновый клей системы Vivostat®. При 
наблюдении за пациенткой через 1 месяц после опера-
ции никаких послеоперационных осложнений не от-
мечалось.   

В отношении гастроинтестинальных анастомозов, в 
литературе имеются данные об успешном и безопасном 
использовании фибринового клея Vivostat® при форми-
ровании анастомозов на пищеводе. [30]  

В общей хирургии продукты системы Vivostat® ис-
пользуются достаточно широко. Так, например, было 
показано, что фибрин, обогащенный тромбоцитами 
(PRF, Vivostat), способствует заживлению рефрактер-
ных к стандартному лечению и осложненных гетероген-
ных язв нижних конечностей [22], [31] , при этом в 
одном исследовании всем пациентам удалось избежать 
ампутации конечности. [31]  Как метод предупрежде-
ния образования послеоперационных фистул поджелу-
дочной железы после дистальных резекций фибрино- 
вый клей (Vivostat®) не показал свою эффективность, 
однако, было замечено, что в группе исследования ча-

стота кровотечений была ниже, но все же не достигла 
значимой разницы (p = 0.079). [32]  

Достаточно перспективным представляется возмож-
ность применения продуктов системы Vivostat® при 
лечении прямокишечных свищей при воспалительных 
заболеваниях кишечника, при ректовагинальных сви-
щах, а также при рецидивных свищах после хирургиче-
ского лечения. Однако, на данный момент в литературе 
имеются результаты комбинированного лечения не-
сколькими методами, включая хирургический, допол-
нительное использование собственных стволовых 
клеток и применение других продуктов на основе ком-
понентов крови. [33]–[34] 

Вывод 
В современной литературе предлагается несколько 

способов профилактики несостоятельности колорек-
тального анастомоза, одним из которых является ин-
траоперационное укрепление кишечного шва с 
помощью фибринового клея и фибрина, обогащенного 
тромбоцитами, из собственной крови пациентов. Дан-
ные субстанции обладают множественными положи-
тельными фармакологическими эффектами, благодаря 
чему нашли применение почти во всех отраслях совре-
менной хирургии. В виду возможных экономических, 
онкологических и послеоперационных преимуществ их 
применение является достаточно перспективным для 
внедрения в российскую хирургическую практику. Тре-
буется проведение исследований, направленных на из-
учение эффективности данного способа профилактики 
несостоятельности колоректальных анастомозов. 
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