
3 (2022)





№  (4 ) 202DOI: 10.38181/2223-2427-202 -  

 
-  

Журнал включен ВАК в перечень рецензируемых изданий

ГЛАВНЫЙ РЕДАКТОР

Э.А. Галлямов — профессор, д.м.н., Москва, РОССИЯ

ЗАМЕСТИТЕЛЬ ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА

М.А. Агапов — д.м.н., Москва, РОССИЯ

ЧЛЕНЫ РЕДКОЛЛЕГИИ

Федосеев А.В., профессор, д.м.н., Рязань, Россия Пшихачев А.М., д.м.н., Москва, Россия
Кукош М.В., профессор, д.м.н., Нижний Новгород, Россия Штыров С.В., профессор, д.м.н., Москва, Россия
Самарцев В.А., профессор, д.м.н., Пермь , Россия Бондаренко К.Р., профессор, д.м.н., Москва, Россия 
Егиазарян К.А., профессор, д.м.н., Москва, Россия Панина О.Б., профессор, д.м.н., Москва, Россия 
Лазишвилли Г.Д., профессор, д.м.н., Москва, Россия Ищенко Р.В., профессор, д.м.н., Москва, Россия
Ратьев А.П., профессор, д.м.н., Москва, Россия Тер-Ованесов М.Д., профессор, д.м.н., Москва, Россия 
Сорокин Н.И., профессор, д.м.н., Москва, Россия Привалов А.В., профессор, д.м.н., Челябинск, Россия 

Севрюков Ф.А., профессор, д.м.н., Нижний Новгород, Россия Маркарьян Д.Р., к.м.н., Москва, Россия 

КОМПЬЮТЕРНАЯ ВЕРСТКА
Белов А.Л., Москва , Россия

Перепечатка опубликованных в журнале материалов допускается только с разрешения редакции. При  использовании материалов ссылка 
на журнал обязательна. Присланные материалы не возвращаются. Точка зрения авторов может не совпадать с мнением редакции. Редакция 
не несет ответственности за достоверность рекламной информации.
Отпечатано: Типография «КАНЦЛЕР», 150044; г. Ярославль, Полушкина роща 16, стр. 66а.

Подписано в печать . .202  
Формат 60х90/8
Тираж 1000 экз.
Цена договорная

Свидетельство о регистрации средства массовой информации  
ПИ № ФС77-37207 от 26 августа 2009 г.

Подписной индекс 90948 в объединенном каталоге «Пресса России» 

УЧРЕДИТЕЛЬ: 
Некоммерческое партнерство 
Центр эндоурологии «Эндоцентр»
105064, Москва, тупик Басманный, д. 10/12

АДРЕС РЕДАКЦИИ: 
Москва, Ломоносовский проспект д.27 к.10 
каб. 410, тел.: +79163657920
e-mail: Getinfo911@mail.ru

ИЗДАТЕЛЬ:
ООО «Профиль — 2С»
123060, Москва, 1-й Волоколамский проезд, 
д. 15/16; тел./факс (499) 196-18-49; 



Surgical practice
scientific and practical journal

CHIEF EDITOR

Eduard Gallymov, Professor, MD, Moscow, RUSSIA

DEPUTY EDITOR

Mikhail Agapov, MD, Moscow, RUSSIA

EDITORIAL BOARD

Fedoseev A.V., Professor, MD, Ryazan, Russia
Kukosh M.V., Professor, MD, Nizhny Novgorod, Russia
Samartsev V.A., Professor, MD, Perm, Russia
Yeghiazaryan K.A., Professor, MD, Moscow, Russia
Lazishvili G. D., Professor, MD, Moscow, Russia
Ratiev A.P., Professor, MD, Moscow, Russia
Sorokin N.I., Professor, MD, Moscow, Russia
Sevryukov F.A., Professor, MD, Nizhny Novgorod, Russia

Pshikhachev A.M., MD, Moscow, Russia
Shtyrov S.V., Professor, MD, Moscow, Russia
Bondarenko K.R., Professor, MD, Moscow, Russia
Panina O.B., Professor, MD, Moscow, Russia
Ishchenko R.V., Professor, MD, Moscow, Russia
Ter-Avanesov M.D., Professor, MD, Moscow, Russia
Privalov A.V., Professor, MD, Chelyabinsk, Russia
Markarian D.R., PhD, Moscow, Russia

COMPUTER IMPOSITION
Belov A.L., Moscow, Russia

№  (4 ), 202

Overprinting of published in the journal materials is prohibited without permission of chief editor. In use of the materials the reference to journal is 
obligatory. Received papers and other materials are not subject to be returned. The authors view point may not coincide with editorial opinion. Editorial 

.

Sent for press . .202  
Format 60х90/8 
Circulation 1000 copy
Тhe price contractual

7-37207
from August, 26, 2009

Subscription index 90948 in the incorporated catalogue «Press of Russia» 

DOI: 10.38181/2223-2427-202 -

FOUNDER: 

Endourology center «Endocenter» 
105064 0/12

ADDRESS OF EDITION: 
Moscow, Lomonosovsky Prospekt d. 27 K. 10 
room 410 phone: +79163657920 
e-mail: Getinfo911@mail.ru

PUBLISHER:
S»

123060, Moscow, 1 Volokolamsky pr-d., 5/16;
tel/fax 8(499) 196-18-49



№3 (45), 2022

3

Хирургическая практика
СОДЕРЖАНИЕ 

АГАПОВ М.А., КАКОТКИН В.В., МАРКАРЬЯН Д.Р., ГАРМАНОВА Т.Н. 
ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЕ ПОЛОМКИ СШИВАЮЩИХ АППАРАТОВ. СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ  
ПРОБЛЕМЫ И СЕРИЯ КЛИНИЧЕСКИХ НАБЛЮДЕНИЙ. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5  

ГАЛЛЯМОВ Э.А., АГАПОВ М.А., У ЧЖЭНХАО, КАКОТКИН В.В., ВАН ЦЗЯМИН, СУН ПЭНХАО, ЧЖАН СИНЬЦЗЯНЬ, ВАН ЯОХУЭЙ, ЧЖАН ЦЗИЛУН 
БЕЗОПАСНОСТЬ ВЫПОЛНЕНИЯ СИМУЛЬТАННОЙ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ АППЕНДЭКТОМИИ  
В СОЧЕТАНИИ С ГЕРНИОПЛАСТИКОЙ (ТАРР). СЕРИЯ КЛИНИЧЕСКИХ НАБЛЮДЕНИЙ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 

ГАРМАНОВА Т.Н., АГАПОВ М.А., МАРКАРЬЯН Д.Р., КАКОТКИН В.В., КАРТОШКИН А.А., КРИВОНОСОВА Д.А., КАЗАЧЕНКО Е.А., ГАЛЛЯМОВ Э.А. 
КОМПЛЕКСНАЯ ОЦЕНКА ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО СТАТУСА В ДИАГНОСТИКЕ РАННИХ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ  
ИНФЕКЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ У ПАЦИЕНТОВ С КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ РАКОМ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 

БУРЕНКОВ Я.А., ГЛАГОЛЕВ Н.С., ИВАХОВ Г.Б., АНДРИЯШКИН А.А., ЛОБАН К.М., КАЛИНИНА А.А., САЖИН А.В. 
ЭВОЛЮЦИЯ МЕТОДОВ СЕПАРАЦИОННОЙ ПЛАСТИКИ (ОБЗОРНАЯ СТАТЬЯ) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32 
 

МАЛАШЕНКО А.А., ЦЫПЛИНА Е.Ю., КРАСНОВ А.О., АНИЩЕНКО В.В., КРАСНОВ О.А. 
СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ В ТРАНСПЛАНТАЦИИ ОРГАНОВ У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ  
ПАЦИЕНТОВ ЗА РУБЕЖОМ И В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 42 

 

ГАЛЛЯМОВ Э.А., НИКУЛИН А.В., ДИДУЕВ Г.И., МАЛОФЕЙ А.М., РОМАНИХИН А.И., СУРКОВ А.И., ГВОЗДЕВ А.А., ФЕТЛАМ Д.Л. 
ПРИМЕНЕНИЕ ФИБРИНОВОГО КЛЕЯ В ЛЕЧЕНИИ НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ КУЛЬТИ БРОНХА ПОСЛЕ  
НИЖНЕЙ ЛОБЭКТОМИИ СПРАВА (КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 49 

 

ГАЛИМОВ О.В., ХАНОВ В.О., МИНИГАЛИН Д.М., ГАЛИМОВ Д.О. 
НАБЛЮДЕНИЕ МОРЦЕЛЛОМЫ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 56 
 

ГАЛЛЯМОВ Э.А., БУСЫРЕВ Ю.Б., НИКУЛИН А.В., ДИДУЕВ Г.И., МАЛОФЕЙ А.М., РОМАНИХИН А.И., СУРКОВ А.И. 
ПЕРВЫЙ ОПЫТ ТОРАКОСКОПИЧЕСКОЙ ГЕРНИОПЛАСТИКИ ПО ПОВОДУ МЕЖРЕБЕРНОЙ ЛЕГОЧНОЙ ГРЫЖИ 
(КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ И ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 62 
 

САМАРЦЕВ В.А., ПАРШАКОВ А.А., ГАВРИЛОВ В.А., ЖИЛИНА И.П. 
СИМУЛЬТАННОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО У ПАЦИЕНТКИ С ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ  
ВЕНТРАЛЬНОЙ ГРЫЖЕЙ W3 И ВЫСОКИМ ОПЕРАЦИОННЫМ РИСКОМ. КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 70 
 

ЦЕЙМАХ А.Е., КУРТУКОВ В.А., МИЩЕНКО А.Н., ТЕПЛУХИН В.Н., ШОЙХЕТ Я.Н. 
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ЛИКВИДАЦИИ МЕГАХОЛЕДОХОЛИТИАЗА ПРИ ПОМОЩИ АНТЕГРАДНОЙ ЧРЕСКОЖНОЙ  
ЧРЕСПЕЧЕНОЧНОЙ КОНТАКТНОЙ ЭЛЕКТРОИМПУЛЬСНОЙ ЛИТОТРИПСИИ И ЛИТЭКСТРАКЦИИ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 78 
 

РОГАЛЬ М.М., ЯРЦЕВ П.А., СТИНСКАЯ Н.А. 
АКТИВНО-ВЫЖИДАТЕЛЬНАЯ ТАКТИКА У ПАЦИЕНТОВ С ПРОНИКАЮЩИМИ КОЛОТО-РЕЗАНЫМИ  
РАНЕНИЯМИ ЖИВОТА: РЕТРОСПЕКТИВНОЕ КОГОРТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 85 



4

№3 (45), 2022Хирургическая практика
CONTENTS 

AGAPOV M.A., KAKOTKIN V.V., MARKARYAN D.R., GARMANOVA T.N. 
INTRAOPERATIVE MALFUNCTIONS OF STAPLER DEVICES. THE CURRENT STATE OF THE PROBLEM  
AND A SERIES OF CLINICAL CASES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 

GALLYAMOV E.A., AGAPOV M.A., WU Z., KAKOTKIN V.V., WAN J., SONG P., ZHANG X., WANG Y., ZHANG Z. 
SAFETY OF SIMULTANEOUS LAPAROSCOPIC APPENDECTOMY IN COMBINATION WITH LAPAROSCOPIC HERNIA  
REPAIR (TAPP). A SERIES OF CLINICAL CASES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 

GARMANOVA T.N., AGAPOV M.A., MARKARYAN D.R., KAKOTKIN V.V., KARTOSHKIN A.A., KRIVONOSOVA D.A., KAZACHENKO E.A., GALLYAMOV E.A. 
THE ROLE OF INFLAMMATION MARKERS IN THE EARLY POSTOPERATIVE PERIOD FOR MANAGEMENT  
PATIENTS WITH COLORECTAL CANCER . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 

BURENKOV IA.A., GLAGOLEV N.S., IVAKHOV G.B., ANDRIYASHKIN A.A., LOBAN K.M., KALININA A.A., SAZHIN A.V. 
EVOLUTION OF COMPONENT SEPARATION TECHNIQUE (REVIEW) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32 
 

MALASHENKO A.A., TSYPLINA E.YU., KRASNOV A.O., ANISHCHENKO V.V., KRASNOV O.A. 
THE CURRENT STATE OF THE PROBLEM IN ORGAN TRANSPLANTATION IN HIV-INFECTED PATIENTS ABROAD  
AND IN THE RUSSIAN FEDERATION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 42 
 

GALLYAMOV E.A., NIKULIN A.V, DIDUEV G.I., MALAFEY A.M., ROMANIKHIN, A.I. SURKOV A.I., GVOZDEV A.A., FETLAM D.L. 
THE USE OF FIBRIN GLUE IN THE TREATMENT OF BRONCHIAL STUMP FAILURE AFTER LOWER LOBECTOMY  
ON THE RIGHT (A CLINICAL CASE) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 49 
 

GALIMOV O.V., KHANOV V.O., MINIGALIN D.M., GALIMOV D.O. 
A CLINICAL CASE OF ABDOMINAL MORCELLOMAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 56 
 

GALLYAMOV E.A., BUSYREV YU.B., NIKULIN A.V., DUDIEV G.I., MALOFEY A.M., ROMANIKHIN A.I., SURKOV A.I. 
THE FIRST EXPERIENCE OF THORACOSCOPIC HERNIOPLASTY FOR INTERCOSTAL PULMONARY HERNIA  
(CLINICAL OBSERVATION AND LITERATURE REVIEW) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 62 
 

SAMARTSEV V.A., PARSHAKOV A.A., GAVRILOV V.A., ZHILINA I.P. 
SIMULTANEOUS SURGICAL INTERVENTION IN PATIENT WITH INCISIONAL HERNIA W3 AND HIGH OPERATIONAL  
RISK. A CLINICAL CASE. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 70 
 

TSEIMAKH A.E., KURTUKOV V.A., MISHCHENKO A.N., TEPLUHIN V.N., SHOIKHET YA.N. 
A CLINICAL CASE OF THE ELIMINATION OF MEGACHOLEDOCHOLITHIASIS USING ANTEGRADE  
PERCUTANEOUS TRANSHEPATIC CONTACT ELECTROPULSE LITHOTRIPSY AND LITHOEXTRACTION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 78 
 

ROGAL М.M., YARTSEV P.A., STINSKAYA N.A. 
SELECTIVE NONOPERATIVE MANAGEMENT OF PENETRATING ABDOMINAL STAB WOUNDS: RETROSPECTIVE  
COHORT STUDY . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 85 



№3 (45), 2022

5

Хирургическая практика
https://doi.org/10.38181/2223-2427-2022-3-5-11 

УДК: 615.478.79  

© Агапов М.А., Какоткин В.В., Маркарьян Д.Р., Гарманова Т.Н., 2022 
 
ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЕ ПОЛОМКИ СШИВАЮЩИХ АППАРАТОВ. СОВРЕМЕННОЕ 
СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ И СЕРИЯ КЛИНИЧЕСКИХ НАБЛЮДЕНИЙ 
АГАПОВ М.А., КАКОТКИН В.В., МАРКАРЬЯН Д.Р., 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: 
В работе представлены несколько зафиксированных в нашем центре технических проблем, возникших при работе со сшивающими аппаратами 
разных производителей. Выявленные нарушения не привели к послеоперационным осложнениям, однако повлияли на продолжительность опе-
рации и стоимость лечения. Поломка сшивающих аппаратов во время операции при отсутствии должного внимания к линии шва может приво-
дить к увеличению частоты послеоперационных осложнений. Остается нерешенной проблема «малых» нарушений в работе сшивающих 
аппаратов, которые могут остаться незамеченными во время операции, однако влиять на исходы лечения пациентов. С целью выявления воз-
можного влияния интраоперационных поломок на частоту послеоперационных осложнений необходимо формирование государственного рее-
стра событий, ассоциированных с использованием сшивающих аппаратов. 
 
Ключевые слова: сшивающие аппараты; нарушение функции; поломка сшивающих аппаратов; интраоперационные осложнения. 
  

INTRAOPERATIVE MALFUNCTIONS OF STAPLER DEVICES. THE CURRENT STATE OF 
THE PROBLEM AND A SERIES OF CLINICAL CASES 

AGAPOV M.A., KAKOTKIN V.V., MARKARYAN D.R., GARMANOVA T.N. 
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Abstract: 
The paper presents several medical device reports from our center identified during application of surgical staplers from different manufacturers. The re-
vealed malfunction did not lead to postoperative complications, however, they affected the duration of the operation and the cost of treatment. Failure of 
the stapler devices during surgery in the absence of proper attention to the staple line can lead to an increase in the frequency of postoperative complications. 
It remains unclear the problem of «small» malfunctions of stapler devices, which may go unnoticed during surgery, but affect the outcomes of treatment of 
patients. In order to identify a possible association between these adverse events and postoperative complications, it is necessary to form a state register of 
events associated with the use of stapler devices.  
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Введение 
За прошедший век сшивающие аппараты в хирургии 

прошли долгий путь от требующих специальной под-
готовки и знаний громоздких металлических конструк-
ций до крайне простых, практически интуитивных  
в использовании устройств, объединяющих множест- 
во достижений научно-технического прогресса под  
привлекательной, разработанной с учетом модных тен-
денций в дизайне, «оболочкой» [1]. Повсеместное рас-

пространение сшивающих аппаратов связано, в  
том числе, с интенсивным развитием минимально ин-
вазивных технологий в конце XX – начале XXI века,  
требующих выполнения различных этапов вмеша-
тельств, как резекционных, так и реконструктивных, в 
условиях ограниченного пространства без прямого 
контроля за операционным полем и при отсутствии 
тактильного восприятия тканей в области вмешатель-
ства [1,2,3].  



Накопленный к началу прошлого десятилетия опыт 
использования линейных сшивающих аппаратов в коло-
ректальной хирургии позволил сделать убедительные 
выводы о преимуществе механического шва над ручным 
при формировании анастомозов между тонкой и ободоч-
ной кишкой [4,5], однако в последние годы стали по-
являться исследования c большой статистической 
мощностью, результаты которых противоречат ранее 
сформулированным положениям [6]. Не исключено, что 
увеличение частоты осложнений может быть связано не 
только с широким использованием сшивающих аппара-
тов хирургами без достаточной подготовки, но и с нару-
шениями основных принципов безопасного и эффек- 
тивного использования сшивающих аппаратов.  

В последние месяцы на фоне существенных измене-
ний в экономической сфере, нарастающих логистических 
проблем на рынке медицинского оборудования и расход-
ных материалов остро возникла проблема необходимо-
сти поиска альтернативных поставщиков сшивающих 
аппаратов для различных областей хирургии.  

В условиях напряженной конкурентной борьбы прак-
тически исключено отсутствие конфликта интересов при 
проведении клинических исследований по сравнению 
безопасности и эффективности применения тех или 
иных производителей сшивающих аппаратов, а потому 
в доступных открытому поиску базах не удается найти 
информации о возможных сложностях при использова-
нии того или иного устройства, а также способах реше-
ния этих проблем. 

Первые сообщения о неудачном использовании меха-
нических сшивающих аппаратов, связанном непосред-
ственно с дефектом конструкции, появились более 20 лет 
назад [7,8], однако управление по санитарному надзору 
за качеством пищевых продуктов и медикаментов США 
(Food and Drug Administration – FDA) ведет учет нару-
шений работы устройств для механического соединения 
тканей с 1991 года [9]. В открытом письме производите-
лям сшивающих аппаратов FDA представило данные 
анализа отчетов о безопасности применения сшивающих 
аппаратов с 1 января 2011 по 31 марта 2018 года [10]. За 
указанный период было зафиксировано 366 смертей, ас-
социированных с использованием сшивающих аппара-
тов и хирургических степлеров, 9000 серьезных травм 
пациентов, а также 32000 технических сбоев и поломок 
при использовании устройств [10].  

Общее число использований сшивающих аппаратов, 
частота возникновения поломок и осложнений, а также 
различия между истинной частотой данных событий и 

данными официальной статистикой остаются неясными. 
Ряд исследователей заявляют о том, что число со-

общений о нарушениях работы сшивающих аппаратов 
(случаи неисправности), зафиксированных FDA c  
1991 года, превышает 250000 случаев [11], а Makanyengo 
с соавторами из Австралии на основании анализа лите-
ратуры оценивают частоту осложнений, связанных с тех-
ническими особенностями сшивающих аппаратов от 
0,022% до 2,3% [12]. Техасский исследователь Clapp с со-
авторами в ходе анализа базы данных при FDA (Manufac-
turer and User Facility Device Experience – MAUDE) 
выяснили, что при выполнении бариатрических опера-
ций частота интраоперационных поломок линейных 
сшивающих аппаратов линейки Medtronic составила 
0,04%, а при использовании аппаратов Ethicon – 0,02% 
[13].  

Наиболее часто фиксируемые нарушения при работе 
со сшивающими аппаратами [10,11,13]: 

- неспособность «выстрелить» – активировать меха-
низм аппарата (31,0 %); 

- неспособность сформировать полноценный ряд 
степлерного шва (20%); 

- трудности при смыкании или раскрытии браншей 
(8,2 %); 

- трудности при извлечении устройства (5,9 %); 
- трудности при разъединении компонентов устрой-

ства (4,8 %); 
- «осечка» при попытке приведения устройства в дей-

ствие (2,7 %); 
- невозможность рассечения тканей (2,1 %); 
- иные проблемы (9,9 %). 
В работе представлены несколько зафиксированных 

в нашем центре технических проблем, возникших при 
работе со сшивающими аппаратами разных производи-
телей. 

Серия клинических наблюдений 
С 2018 по 2022 год в 1-м хирургическом отделении 

было выполнено более 1000 прошиваний полых органов 
с использованием различных типов сшивающих аппара-
тов: линейных режуще-сшивающих для открытой хирур-
гии, эндоскопических линейных сшивающих аппаратов, 
циркулярных сшивающих аппаратов. Все устройства 
применялись в соответствии с инструкциями произво-
дителя. Эффективность и безопасность применения 
устройств для соединения тканей не ставилась под со-
мнение; на основании клинических результатов приме-
нения механического шва были опубликованы несколько 
научных работ [14,15]. Во время операций использова-
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лись устройства трех производителей:  

- Medtronic® (Covidien, EndoGIA, EEA DST); 
- Ethicon® (Eshelon, Contour, NTLC); 
- Volkmann® (сшивающие аппараты данного произво-

дителя использовались со второй половины 2021 года). 
За указанный период времени нами было зафиксиро-

вано несколько эпизодов, которые в соответствии с ре-
комендациями FDA могут быть расценены, как 
неисправности и требуют статистического учета, однако 
единой системы регистрации подобных событий в Рос-
сии не предусмотрено.  

Случай 1. Нарушение загибания скоб при использова-
нии эндоскопического сшивающего аппарата. 

Во время выполнения лапароскопической резекции 
прямой кишки для пересечения последней использо-
вался эндоскопический сшивающий аппарат Volkmann® 
(наименование по каталогу товаров, работ и услуг 
(КТРУ) – степлер линейный ручной режущий эндоско-
пический, одноразового использования) с фиолетовыми 
кассетами 60 мм. После пересечения кишки и введения 
в просвет ее культи циркулярного сшивающего аппарата 
было обнаружено несколько скоб внешнего ряда степ-
лерного шва без формирования изгиба (рис. 1). Наличие 

полноценных двух рядов степлерного шва, отрицатель-
ная воздушная проба и необходимость выведения про-
тективной стомы позволили избежать ререзекции 
культи прямой кишки. В послеоперационном периоде у 
пациента не было отмечено развития несостоятельности 
анастомоза или иных осложнений.  

Случай 2. Неудовлетворительный гемостатический 
эффект при использовании сшивающего аппарата. 

Во время выполнения лапароскопической гастрэкто-
мии на этапе пересечения двенадцатиперстной кишки ис-
пользовался эндоскопический сшивающий аппарат 
Volkmann® (наименование по КТРУ – степлер линейный 
ручной режущий эндоскопический, одноразового исполь-
зования) с фиолетовой кассетой 45 мм (согласно техниче-
ским характеристикам из инструкции производителя, 
высота скоб данной кассеты после прошивания состав-
ляет 1,5-2,25 мм). К моменту выполнения этапа операции 
сшивающий аппарат был заряжен впервые. После завер-
шения цикла использования инструмента (рис. 2А) был 
осмотрен шов – визуальные характеристики удовлетво-
рительные, отмечалось капельное промокание линии шва 
кровью. Операция продолжена по плану. При повторной 
ревизии области культи двенадцатиперстной кишки через 

Рис. 1. Несколько скоб наружного ряда без формирования изгиба на культе прямой кишки 
Fig. 1. Several staples of the outer row without the formation of a bend on the rectal stump
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Рис. 2. Неудовлетворительный гемостатический эффект при использовании сшивающего аппарата 
Fig. 2. Unsatisfactory hemostatic effect when using a stapler
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3 минуты (рис. 2Б) в области линии шва и в подпеченоч-
ном пространстве визуализирован сгусток крови. После 
ирригации и отмывания сгустка крови повторно 
осмотрена линия шва (рис. 2В): продолжается непрерыв-
ное поступление крови с линии разреза. С целью дости-
жения удовлетворительного гемостаза был применен 
гемостатический материал SURGICEL® (рис. 2Г). Суммар-
ный объем кровопотери на данном этапе составил менее 
100 мл. Послеоперационный период у пациентки протекал 
без осложнений, в первые сутки отмечался подъем темпе-
ратуры тела до 37,7 в вечерние часы.  

Случай 3. Невозможность активации при использова-
нии эндоскопического сшивающего аппарата. 

Во время выполнения лапароскопической дистальной 
резекции желудка использовался эндоскопический сши-

вающий аппарат Volkmann® (наименование по КТРУ – степ-
лер линейный ручной режущий эндоскопический, одноразо-
вого использования) с фиолетовыми кассетами 60 мм. К 
моменту формирования гастроэнтероанастомоза данный ап-
парат был заряжен 4-раз (45 мм кассета для пересечения две-
надцатиперстной кишки, 60 мм и 45 мм кассеты для 
пересечения желудка). Производитель гарантирует эффек-
тивность применения устройства при его 8-ми кратной пе-
резарядке во время оперативного вмешательства. Попытка 
формирования анастомоза при положении артикуляционной 
кассеты 45° сопровождалась невозможностью выполнения 
прошивания (рис. 3). Замена артикуляционной кассеты не 
привела к активации аппарата. Анастомоз был сформирован 
только после замены сшивающего аппарата. Послеопера-
ционный период у пациентки протекал без осложнений.  

Рис. 3. Осечка при использовании эндоскопического сшивающего аппарата.  
А – сомкнутые бранши аппарата до снятия с предохранителя; Б – внешний вид стенки желудка после компрессии между браншами. 

Fig. 3. Misfire when using an endoscopic stapler.  
A – closed branches of the apparatus before removing the safety lock; Б – the appearance of the stomach wall after compression between the branches.
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Обсуждение 
В работе приведены случаи технических нарушений 

при использовании сшивающих аппаратов во время опе-
рационных вмешательств, которые привели к увеличению 
продолжительности операции и не привели к развитию 
послеоперационных осложнений. Кроме того, в случае 3 
поломка сшивающего аппарата потребовала замены 
устройства для завершения операции, что значительно 
увеличило экономические затраты больницы на лечение 
данных пациентов.  

К сожалению, поломки сшивающих аппаратов во 
время операции при отсутствии должного внимания к 
линии шва способны приводить к увеличению частоты 
послеоперационных осложнений. [16,17]  

Остается нерешенной проблема «малых» нарушений в 
работе сшивающих аппаратов, которые могут остаться не-
замеченными во время операции, однако способны по-
влиять на исходы лечения пациентов. 

В связи с фиксацией нескольких эпизодов интраопера-
ционной поломки сшивающих аппаратов для отслежива-
ния подобных случаев, с целью выявления возможной 
статистической связи между частотой поломок устройств 
тех или иных производителей и частотой послеопера-
ционных осложнений в нашем учреждении начат деталь-
ный учет интраоперационных нарушений в работе 
сшивающих аппаратов.  

Заключение 
Несмотря на повсеместное распространение, универ-

сальность и простоту в применении современных сши-
вающих аппаратов, их использование сопряжено с 
рисками возникновения различных интраоперационных 
поломок и технических сложностей, готовность к преодо-
лению которых может приобретаться в ходе прохождения 
последипломной подготовки специалистов и во время 
освоения дополнительных образовательных программ. 

В современных реалиях, когда на рынок медицинских 
устройств и расходных материалов выходят новые про-
изводители с неуточненной возможной частотой интра-
операционных поломок, необходимо формирование 
реестра для учета событий, ассоциированных с использо-
ванием сшивающих аппаратов.  
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АППЕНДЭКТОМИИ В СОЧЕТАНИИ С ГЕРНИОПЛАСТИКОЙ (ТАРР).  
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М.В. Ломоносова), ул. Ленинские Горы, д. 1, 119991, Москва, Российская Федерация 

 
Реферат: 
Цель: Оценить техническую осуществимость и безопасность симультанной операции: лапароскопической аппендэктомии в сочетании с 
трансабдоминальной преперитонеальной герниопластикой.  
Методы: Исследование является ретроспективным аналитическим. Были изучены истории болезни, а также проведен послеоперационный 
мониторинг одиннадцати пациентов, госпитализированных с диагнозом острый аппендицит, которым была выполнена симультанная опе-
рация: лапароскопическая аппендэктомия с одномоментной лапароскопической пластикой клинически значимой паховой грыжи. В ходе 
статистического анализа проводилась оценка следующих показателей: сроки послеоперационного восстановления, частота ранних после-
операционных осложнений и частота рецидивов паховой грыжи через год после операции. 
Результаты: Операция была успешно проведена у всех 11 пациентов. Случаев инфекционных осложнений области хирургического вмеша-
тельства не выявлено. У одного пациента в раннем послеоперационном периоде была зарегистрирована острая задержка мочи. В одном 
случае был диагностирована ранняя спаечная кишечная непроходимость, которая была разрешена на фоне консервативного лечения. Случаев 
рецидивов паховой грыжи в течение года зарегистрировано не было. 
Заключение: лапароскопическая аппендэктомия в сочетании с трансабдоминальной преперитонеальной герниопластикой может применяться 
при лечении острого аппендицита в сочетании с паховой грыжей при отсутствии признаков гангренозного аппендицита с явлениями гной-
ного перитонита. Малая мощность исследования не позволяет сделать выводы о безопасности данного подхода для пациентов старшей воз-
растной группы с высоким индексом коморбидности. 
 
Ключевые слова: аппендицит; паховая грыжа; лапароскопическая аппендэктомия; герниопластика; ТАРР; симультанные операции. 
 
 
SAFETY OF SIMULTANEOUS LAPAROSCOPIC APPENDECTOMY IN COMBINATION 
WITH LAPAROSCOPIC HERNIA REPAIR (TAPP). A SERIES OF CLINICAL CASES 
GALLYAMOVЅE.A.1, AGAPOV M.A.2, WU Z.1, KAKOTKIN V.V.2, WAN J.1, SONG P.1, ZHANG X.1, 
WANG Y.1, ZHANG Z.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 evaluate the technical feasibility and safety of a simultaneous surgery: laparoscopic appendectomy in combination with transabdominal prepe-
ritoneal hernia repair. 
Methods: The study was a retrospective analytical one. The medical histories were studied and postoperative monitoring of eleven patients hospitalized 
with acute appendicitis who underwent simultaneous surgery: laparoscopic appendectomy with simultaneous laparoscopic plastic surgery of clinically 
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Введение 
Одним из наиболее редких осложнений паховых 

грыж является ложное ущемление, в частности, так на-
зываемая грыжа Амианда, частота которой не превы-
шает 0,1% от всех паховых грыж [1]. Истинная частота 
острого аппендицита с сопутствующей паховой грыжей 
без ложного ущемления остается неясной, в том числе, 
из-за отсутствия международных реестров, позволяю-
щих проводить регистрацию данной патологии. Не-
смотря на тот факт, что к настоящему времени 
лапароскопическая аппендэктомия (ЛА) стала «золотым 
стандартом» лечения острого аппендицита, а уровень 
развития технологий позволяет выполнять одномомент-
ную минимально инвазивную герниопластику (ТАРР), 
не существует единого подхода к лечению данной соче-
танной патологии [2,3].  

В прошлом ЛА считалась «грязной» операцией, в то 
время как TAPP рассматривалась в качестве эталона чи-
стого хирургического вмешательства. У пациентов с ост-
рым аппендицитом, осложненным паховой грыжей без 
ущемления, во избежание послеоперационной инфекции 
традиционно применялась тактика двухэтапного лече-
ния: первым этапом выполнялась аппендэктомия и вто-
рым этапом пластика грыжи, однако отдельные работы 
показывали эффективность и безопасность одноэтап-
ного подхода [4,5]. В ряде научных работ были сделаны 
выводы об удовлетворительных результатах применения 
ЛА в сочетании с ТАРР при лечении пациентов с аппен-
дицитом и паховой грыжей, однако данные статистиче-
ского анализа не являются в полной мере убедительными 
и не позволяют применять данную стратегию повсе-
местно [6,7]. В работе ниже представлен наш опыт при-
менения одноэтапной стратегии лечения пациентов с 
сочетанной патологией: острым аппендицитом и пахо-
вой грыжей. 

 

Материалы и методы 
Общие данные 
В ходе исследования были изучены клинические дан-

ные, а также произведен послеоперационный монито-
ринг пациентов с острым аппендицитом и паховой 
грыжей, госпитализированных в отделение малоинва-
зивной хирургии ГКБ имени И.В. Давыдовского с ок-
тября 2019 по июль 2020 г.  

Критерии включения:  
1. возраст от 18 до 70 лет;  
2. острый аппендицит без признаков перфорации и 

распространенного гнойного перитонита в сочетании с 
паховой грыжей;  

3. наличие информированного согласия. 
Критерии невключения:  
1. клинические признаки ущемления паховой грыжи;  
2. клинические признаки флегмоны грыжевого 

мешка;  
3. наличие признаков перфорации червеобразного 

отростка или признаки распространенного гнойного пе-
ритонита;  

4. неконтролируемая гипертензия, диабет, острый и 
хронический бронхит в анамнезе, а также противопока-
зания к проведению лапароскопической операции;  

5. наличие пахово-мошоночной грыжи; 
6. отказ пациентов от комбинированного лечения.  
Технические аспекты операции  
Хирургическое вмешательство во всех случаях выпол-

нено одной бригадой врачей.  
Положение пациента на столе: лежа на спине с приве-

денными руками.  
Вид анестезии: комбинированный эндотрахеальный 

наркоз.  
Расположение троакаров: оптический троакар 10 мм 

– над пупком, основной рабочий троакар 10 мм – по пра-
вой среднеключичной линии на 2 см выше пупка, вспо-

significant inguinal hernia was carried out. During the statistical analysis, the following parameters were evaluated: the timing of postoperative recovery, 
the frequency of early postoperative complications and the frequency of recurrence of inguinal hernia a year after surgery. 
Results: The surgery was successfully performed in all 11 patients. There were no cases of infectious complications of the surgical intervention area. 
Acute urinary retention was registered in one patient in the early postoperative period. In one case, an early adhesive intestinal obstruction was diagnosed, 
which was resolved with conservative treatment. There were no cases of recurrent inguinal hernia during the year. 
Conclusion: laparoscopic appendectomy in combination with transabdominal preperitoneal hernia repair can be used in the treatment of acute appen-
dicitis in combination with inguinal hernia in the absence of signs of gangrenous appendicitis with purulent peritonitis. The low statistical power of the 
study does not allow us to draw conclusions about the safety of this approach for patients of the older age group with a high comorbidity index. 
 
Keywords: appendicitis; inguinal hernia; laparoscopic appendectomy; hernia repair; TAPP; simultaneous surgeries. 
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могательный троакар 5 мм – на 2 см ниже пупка по левой 
среднеключичной линии.  

В ходе ревизии оценивался внешний вид червеобраз-
ного отростка, вероятность его перфорации, а также рас-
пространенность перитонита.  

Ход ЛА:  
После тракции аппендикса кверху производилась 

диссекция брыжеечки червеобразного отростка с ис-
пользованием биполярной коагуляции. Перевязка аппен-
дикса у его основания выполнялась с помощью трех 
эндолигатур с петлей типа Редера. После пересечения ап-
пендикса и помещения его в контейнер производилась 
коагуляции слизистой оболочки его культи с последую-
щим погружением последней кисетным швом на купол 
слепой кишки. Шовный материал – полигликолид тол-
щиной нити 3/0 по USP. Извлечение аппендикса в кон-
тейнере выполнялось через 10 мм порт в правом 
мезогастрии. 

После экстракции препарата проводилась тщательная 
ирригация грыжевого мешка, брюшины подвздошной 
ямки, тазовой брюшины физиологическим раствором 
хлорида натрия до получения прозрачных промывных 
вод без нитей фибрина.  

После завершения аспирации требовалась замена ин-
струментария во всех случаях. 

Ход ТАРР: 
После завершения аспирации промывных вод и за-

мены инструментов повторно определяли расположение 
грыжевых ворот, направление нижней эпигастральной 
артерии, семявыносящих протоков (круглой связки 
матки) и гонадных сосудов у мужчин.  

Рассечение брюшины выполнялось на ограничен- 
ном участке в поперечном направлении длиной до 6 см 
на 2 см выше грыжевых ворот. После выполнения дис-
секции в предбрюшинном пространстве по стандарт- 
ной методике производилось позиционирование макро-
пористого полипропиленового сетчатого импланта  
10х15 см. 

Фиксация сетчатого импланта выполнялась в трех 
точках с использованием узлового шва (нить Vicryl 2/0 
USP). Стандартные точки фиксации: связка Купера, зад-
няя поверхность прямых мышц живота и передняя 
брюшная стенка по верхнелатеральному краю сетки. 
Данный способ фиксации использовался как альтерна-
тива традиционно применяемым методам [8], потому что 
позволяет избежать необходимость оставления металли-
ческих скоб в зоне с повышенным риском развития ин-
фекции. 

Сетчатый протез не фиксировался в пределах «тре-
угольника боли» и «рокового треугольника» – зонах с 
проходящими в них сосудистыми и нервными структу-
рами. 

После фиксации сетчатого импланта ушивание де-
фекта брюшины выполнялось с использованием ручного 
интракорпорального непрерывного шва (нить Vicryl 3/0 
USP). 

Дренирование брюшной полости не проводилось. 
Периоперационное ведение  
Периоперационное ведение пациентов соответство-

вало основным принципам программы ускоренного 
восстановления [9-11]: 

1) На этапе госпитализации пациентом было выпол-
нено первичное лабораторное обследование: клиниче-
ский анализ крови, биохимический анализ крови с 
обязательным исследованием уровня печеночных фер-
ментов, мочевины, креатинина крови, уровня калия и 
натрия крови, выполнена коагулограмма. Все пациенты 
были осмотрены врачом-анестезиологом до поступления 
в операционный блок. В доступной форме пациентам и 
членам их семей были разъяснены им способы анесте-
зии, ход хирургического вмешательства и возможные 
осложнения при выполнении симультанной операции.  

2) Длительно голодающим пациентам (более 8 часов) 
был разрешен прием 100 мл 10% глюкозы перорально 
перед операцией.  

3) Установка желудочных зондов, уретральных кате-
теров, постановка очистительных клизм не выполнялась; 

4) За 30 минут до разреза выполнялось введение β-
лактамных антибиотиков, при аллергии на пенициллин 
можно использовать хинолоновые антибиотики;  

5) В течение первых послеоперационных суток паци-
ентам был разрешен прием прозрачных, в том числе 
сладких жидкостей.  

6) Пациенты были активизированы в пределах палаты 
через 2-6 часов после операции. Не требовали введения 
опиоидных анальгетиков.  

7) На второй день после операции при отсутствии 
данных за послеоперационных парез был разрешен 
прием полужидких питательных смесей с последующим 
восстановлением полноценного питания через 48-72 часа 
после операции.   

Всем пациентам проводилась антибактериальная те-
рапия в течение 5-ти дней после операции. 

Оценка результатов и последующее наблюдение 
В ходе исследования был произведен сбор и анализ 

демографических показателей отобранных пациентов, а 
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также длительность операции (время от разреза кожи до 
наложения кожного шва), показатели операционный 
кровопотери (оценка количества абсорбированной 
крови марлей, количество крови в аспираторе), общего 
количества жидкости для промывания, времени восста-
новления функции кишечника и длительность послеопе-
рационного пребывания в больнице.  

Все пациенты наблюдались в течение 12 месяцев 
после операции наблюдение за пациентами в ходе после-
операционного наблюдения производилось с помощью 
очного приема через 6 месяцев и телефонного монито-
ринга через 12 месяцев.  

Результаты 
В ходе ретроспективного анализа историй болезни 

были отобраны 10 мужчин и 1 женщина в возрасте от 22 
до 67 лет, средний возраст (53,5 ± 13,2) лет (Табл. 1);  

Ни у одного из пациентов не было выявлено таких со-
путствующих заболеваний, как ожирение, сахарный диа-
бет, хроническая сердечная недостаточность, хрони- 

ческая обструктивная болезнь легких, хроническая сер-
дечная недостаточность. 

У 8 пациентов до операции был диагностирован ост-
рый аппендицит с паховой грыжей, у 3 пациентов диаг-
ноз паховой грыжи был установлен во время интра- 
операционной ревизии брюшной полости. Всем пациен-
там была проведена ЛА в сочетании с ТАРР. 

 В ходе интраоперационной ревизии, а также в соот-
ветствии с результатами патоморфологического иссле-
дования в 7 случаях был установлен диагноз острого 
простого (катарального) аппендицита, 4 случая острого 
флегмонозного аппендицита, 8 случаев правосторонней 
косой паховой грыжи, 3 случая левосторонней косой па-
ховой грыжи.  

Оцениваемые операционные показатели представ-
лены в таблице 2. 

Время операции в среднем составило (86,0±10,9) мин, 
интраоперационная кровопотеря – (44,2±14,7) мл, дли-
тельность послеоперационного пребывание в стацио-

Пол

Возраст, лет

18-30 31-50 51-70 Всего

n % n % n % n %

Мужчины

Женщины

Всего

Та б л и ц а  1 .  
Демографические показатели пациентов  

Ta b l e  1 .  
Patient demographics 

6                            85,7                             3                              100                            1                            100                             10                          90.9 

1                            14,3                            –                                –                              –                              –                                1                            9,1 

7                            63,6                             3                              27,3                            1                             9,1                             11                          100

Показатели Среднее значение

Время операции (мин) 86,0±10,9

Время восстановления функции кишечника (часы) 26,5±5,8

Время пребывания в больнице (дни) 6,5±1,3

Объем кровопотери (мл) 44,2±14,7

Та б л и ц а  2 .  
Оцениваемые интраоперационные показатели 

Ta b l e  2 .  
Assessed intraoperative parameters 
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наре – (6,5±1,3) дня, время восстановление функции ки-
шечника (первый стул) – (26,5 ± 5,8) ч.  

Только у 2 пациентов были зарегистрированы после-
операционные осложнения (Табл. 3). Среди них в одном 
случае была выявлена острая задержка мочи (ОЗМ) у па-
циента с доброкачественной гиперплазией простаты 
(ДГПЖ). После однократной катетеризации и эвакуации 
700 мл мочи на 1-й день после операции мочеиспускание 
нормализовалось. 

В другом случае у пациента на 8-й день после опера-
ции, через 3 дня после выписки из стационара и приема 
грубоволокнистой пищи появились жалобы на чувство 
вздутия в животе, схваткообразные периодические боли 
в животе, отсутствие отхождения газов и стула в течение 
суток. Пациент был госпитализирован, повторно с диаг-
нозом «острая спаечная кишечная непроходимость». На 
фоне выполнения инфузионной и спазмолитической те-
рапии восстановлен пассаж контрастного препарата по 
кишке (получено рентгенологическое подтверждение). 
Пациент выписан из стационара на 3-и сутки после об-
ращения. Повторных обращений зарегистрировано не 
было. 

В ходе повторных осмотров пациентов через 6 меся-
цев и по результатам телефонного мониторинга через 12 
месяцев данных за рецидив паховых грыж или хрониче-
скую паховую боль получено не было. 

Обсуждение 
Обсуждение результатов 
При оценке демографических показателей пациентов 

обращает на себя внимание тот фак, что большая часть 

участников исследования представлена молодыми муж-
чинами до 30 лет, то есть мужчинами трудоспособного 
возраста для которых обязательной является активная 
хирургическая тактика в лечении паховых грыж [12]. 
Отказ от симультанной операции у пациентов данной 
группы потребует повторного обращения в стационар 
для выполнения герниопластики, что повышает нагрузку 
на систему здравоохранения. 

Малое число пациентов старшей возрастной группы, 
вероятно, обусловлено избирательностью хирургической 
бригады при выборе объема операции, а также большей 
частотой коморбидной патологии у таких пациентов. 

Длительность симультанной операции превышает 
среднюю длительность лапароскопической аппендэкто-
мии (40 мин) [13] и герниопластики 53 мин [8], однако 
не требует повторных госпитализаций. 

Средняя длительность пребывания в стационаре со-
ставила 6,5 суток, что, вероятно, обусловлено большей 
настороженностью лечащих врачей в отношении риска 
развития осложнений, а также необходимостью прове-
дения у данных пациентов антибактериальной терапии 
длительностью 5 дней. 

Показатели частоты осложнений из-за малой числен-
ности выборки пациентов оценивать затруднительно, 
однако развитие у пациента ОЗМ можно было избежать 
при должном уровне предоперационного обследования 
и выявления признаков ДГПЖ на предоперационном 
этапе. 

Развитие у пациента клинической картины острой 
спаечной кишечной непроходимости последовало за гру-

Послеоперационное осложнение Среднее значение %

Серома ложа грыжевого мешка – –

Гематома области операции – –

Острая задержка мочи 1 9,1

Кишечная непроходимость 1 9,1

Другие – –

ВСЕГО 2 18,2

Та б л и ц а  3 .  
Структура послеоперационных осложнений 

Ta b l e  3 .  
Structure of postoperative complications 
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бым нарушением пациентов диеты в раннем послеопера-
ционном периоде, а потому может быть рассмотрено как 
следствие неудовлетворительного периоперационного 
ведения пациента или его низкой комплаентности. 

Показания для проведения симультанных операций. 
Отечественные и зарубежные сведения о паховых 

грыжах в сочетании с острым аппендицитом ограничи-
ваются, в основном, отдельными публикациями о двух-
этапном или одномоментном лечении данного 
заболевания [4,5,14,15].  

До сих пор не существует авторитетных рекоменда-
ций по лечению этого типа грыж. Данные 10-ти летнего 
наблюдения Gao с соавторами [16] позволяют оценить 
безопасность и эффективность одномоментного лечения 
(лапароскопической герниопластики) у одного пациента 
с аппендицитом и паховой грыжей.  

У пациентов без перфорации аппендикса с простым 
острым аппендицитом и без признаков гнойного пери-
тонита ЛА в сочетании с TAPP, в теории, должна способ-
ствовать быстрому восстановлению пациентов и 
снижать потребность в повторных госпитализациях, не 
увеличивая риски инфекционных осложнений.  

В данном исследовании присутствовали исключи-
тельно пациенты с аппендицитом без признаков деструк-
ции стенки или наличия гнойного экссудата, без 
воспалительного экссудата в брюшной полости и грыже-
вом мешке.  

Во время операции следует обратить особое внима-
ние на сопутствующие риски и возможные гнойные 
осложнения операции, а потому избегать увеличения 
операционной травмы у пациентов с коморбидными за-
болеваниями. 

При гангренозной перфорации корня аппендикса, 
абсцессе аппендикса, наличии обильного абдоминаль-
ного экссудата, воспалительной экссудации в грыжевом 
мешке или скоплении гноя в малом тазу предпочтитель-
ной является этапный подход к лечению пациентов.   

Заключение 
Симультанная лапароскопическая аппендэктомия в 

сочетании с трансабдоминальной преперитонеальной 
герниопластикой может применяться при лечении ост-
рого аппендицита в сочетании с паховой грыжей только 
при отсутствии признаков деструктивного (гангреноз-
ного) аппендицита с явлениями гнойного перитонита.  

При наличии признаков деструкции червеобразного 
отростка или перфорации корня аппендикса, обнаруже-
нии при ревизии обильного абдоминального экссудата, 
наличии воспалительного экссудата в грыжевом мешке 

или скоплении гноя в малом тазу предпочтительной яв-
ляется этапный подход к лечению пациентов.   

Малая мощность исследования не позволяет сделать 
выводы о безопасности данного подхода для пациентов 
старшей возрастной группы с высоким индексом комор-
бидности, а потому, в отсутствие убедительных клини-
ческих рекомендаций, следует избегать расширения 
операционной травмы у таких пациентов. 
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КОМПЛЕКСНАЯ ОЦЕНКА ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО СТАТУСА В ДИАГНОСТИКЕ РАННИХ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ИНФЕКЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ У ПАЦИЕНТОВ  
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Реферат: 
Цель: Оценить роль воспалительных маркеров в ранней диагностике осложнений хирургического лечения пациентов с колоректальным раком. 
Методы: исследование было проведено на базе «Медицинского научно-образовательного центра МГУ имени М.В. Ломоносова» с 2019 по 2021 год. В ис-
следование были включены все пациенты, проходившие оперативное лечение по поводу колоректального рака на базе 1 хирургического отделения 
МНОЦ МГУ им. М.В. Ломоносова. В исследовании были изучены клинические и лабораторные данные на основании материалов историй болезни  па-
циентов с II-III стадией колоректального рака, которым было проведено радикальное лечения в объеме резекции части толстой кишки с лимфодиссекцией 
с формированием первичного анастомоза. Всем пациентам в плановом порядке выполнялась проктография в раннем послеоперационном периоде.  
Результаты: В исследование были включены 80 пациентов с колоректальным раком I-III стадии, у 26 из которых выявлены  инфекционные ослож-
нения, в том числе клинически незначимая несостоятельность кишечного анастомоза. В результате анализа имеющихся данных были показаны 
статистически значимые различия между группами на 2 день послеоперационного периода по абсолютному уровню лейкоцитов (p=0.01), гемо-
глобина (p=0,07), общего белка (p=0,02) и С-реактивного белка (p=0,03).  
Заключение: Повышение уровня маркеров воспалительного ответа, таких как количество лейкоцитов, уровень общего белка и уровень С-реак-
тивного белка, могут наблюдаться уже на относительно ранних сроках послеоперационного периода у пациентов с инфекционными ослож-
нениями, в том числе с клинически незначимой несостоятельностью кишечного анастомоза. Это позволяет выделить группу пациентов, 
требующих более пристального мониторинга в послеоперационном периоде. 
 
Ключевые слова: колоректальный рак; рак прямой кишки; рак ободочной кишки; маркеры воспаления; инфекционные осложнения. 
  

THE ROLE OF INFLAMMATION MARKERS IN THE EARLY POSTOPERATIVE PERIOD FOR 
MANAGEMENT PATIENTS WITH COLORECTAL CANCER 
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KRIVONOSOVA D.A.1, KAZACHENKO E.A.1, GALLYAMOV E.A.1,2 
 
1 Moscow State University named after M.V. Lomonosov, Faculty of Fundamental Medicine (Lomonosov Moscow State University),  

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

(Sechenov University); Bolshaya Pirogovskaya St., 19/1, 119146, Moscow, Russian Federation 
 
Abstract: 
Objective: To evaluate the role of inflammatory markers in the early diagnosis of complications of colorectal cancer surgical treatment. 
Methods: the study was conducted in the Medical Research and Education Center of Moscow State University named after M.V. Lomonosov from 2019 to 
2021. The study included all patients who underwent surgical treatment for colorectal cancer in the 1st surgical department of the Moscow Research and 
Educational Center, Lomonosov Moscow State University. M.V. Lomonosov. The study examined clinical and laboratory data based on case histories of pa-
tients with stage II-III colorectal cancer, who underwent elective colorectal cancer treatment with lymph node dissection with the formation of a primary 
anastomosis. All patients underwent routine proctography in the early postoperative period.  
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Введение 
За 2020 год во всем мире было диагностировано 1 931 

590 новых случаев колоректального рака, что составило 
10% от всех онкологических диагнозов для обоих полов 
и всех возрастов (третий самый частый диагноз в струк-
туре онкологической заболеваемости). В том же году от 
колоректального рака умерло 935 173 человек [1-4].  

В 2020 году в Российской Федерации было диагности-
ровано 77 213 (35 684 мужчин и 41 529 женщин) новых 
случаев колоректального рака, что составило 13,1% 
среди всех новых онкологических диагнозов за год. По 
статистическим данным за 2020 колоректальный рак 
занял первое место среди онкологических диагнозов по 
популяции (исключая рак кожи, не связанный с мелано-
мой). Заболеваемость составила 27,8 на 100000, а смерт-
ность – 13,9 [1]. 

Хирургическое лечение является пока основным ра-
дикальным методом лечения локализованного рака тол-
стой кишки, оно также может быть показано отдельным 
пациентам с потенциально операбельными метастазами. 
Однако хирургическое лечение имеет достаточно высо-
кий процент инфекционных осложнений, в частности 
несостоятельность кишечного анастомоза (НА) (от 8 до 
30%), раневая инфекция, инфекционно-воспалительные 
заболевания дыхательной, мочеполовой систем. Эти 
осложнения приводят не только к утяжелению течения 
в раннем послеоперационном периоде, но и по данным 
исследований с общей выборкой пациентов 34 300 к уве-
личению количества местных рецидивов и снижению 
общей выживаемости [5-8].  

Помимо изученных факторов риска, таких как сопут-
ствующие заболевания, пол, возраст, вредные привычки, 
распространенность и локализация опухоли, наличие 
или отсутствие неоадьюватной терапии, наличие ослож-
нений онкологического процесса, появляются данные о 
новых возможных причинах возникновения инфекцион-
ных осложнений у пациентов после оперативного лече-
ния колоректального рака. Существуют данные о том, 

что системная воспалительная реакция любой этиологии 
ухудшает онкологический прогноз у больных колорек-
тальным раком. По своей сути послеоперационные 
осложнения становятся причиной усиления воспали-
тельного ответа в организме человека, который счита-
ется основной причиной увеличения вероятности 
рецидивирования онкологических заболеваний [5].  

Однако клинические проявления инфекционных 
послеоперационных осложнений манифестируют обычно 
лишь к концу первой недели после операции, когда уже 
развивается выраженный воспалительный процесс. Более 
того, у пациентов с клинически незначимой несостоятель-
ностью кишечного анастомоза соответствующие  про-
явления   не развиваются, а при отсутствии плановой 
проктографии несостоятельность остается не диагности-
рованной [9-12]. На этом этапе лучевые методы диагно-
стики лишь уточняют характер осложнений [13, 14]. 
Поэтому значительный интерес представляют методы 
ранней их диагностики, возможной коррекции и оценка 
необходимости модификации послеоперационного пе-
риода.  

Материалы и методы 
Целью данной работы стало изучение возможности 

использования маркеров воспаления в ранней диагно-
стике инфекционных осложнений хирургического лече-
ния колоректального рака.  

Дизайн исследования 
Исследование является ретроспективным одноцент-

ровым когортным. Работа выполнена на базе 1 хирурги-
ческого отделения медицинского научно-образователь- 
ного центра (МНОЦ) МГУ им. М.В. Ломоносова и осно-
вана на результатах клинического наблюдения, обследо-
вания и хирургического лечения пациентов с колорек- 
тальным раком. В исследовании проводилось изучение 
клинических и лабораторных данных на основании ма-
териалов историй болезни пациентов с II-III стадией ко-
лоректального рака, которым было проведено радикаль- 
ное лечения в объеме резекции толстой кишки с рас-

Results: The study included 80 patients with stage I-III colorectal cancer, of which 26 had septic complications, including clinically insignificant anastomosis 
leakage. Statistically significant differences was found between the groups of patient with and without septic complications on the 2nd day of the postoperative 
day in terms of the absolute level of leukocytes (p=0.01), hemoglobin (p=0.07), total protein (p=0.02) and C-reactive protein (p=0.03). 
Conclusion: An increase in the level of markers of the inflammatory response, such as the number of leukocytes, the level of total protein and the level of 
C-reactive protein, can be observed already at a relatively early postoperative period in patients with infectious complications, including those with clinically 
insignificant intestinal anastomotic leaks.  
 
Keywords: colorectal cancer; rectal cancer; colon cancer; inflammatory markers; infectious complications. 
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ширенной лимфодиссекцией с формированием первич-
ного анастомоза. В исследование были включены все  
пациенты, проходившие лечение за период с 2016 по 
2019 год.  

Критерии включения в исследование: 
• Возраст от 18 лет; 
• Верифицированный рак толстой кишки без отдален-

ного метастазирования, потенциально радикально ре-
зектабельный; 

• Отсутствие в анамнезе ранее установленного злока-
чественного новообразования иных локализаций; 

• Отсутствие тяжелых инфекционных заболеваний 
(ВИЧ-инфекция, туберкулез, сифилис, прогрессирующее 
течение вирусных гепатитов В и С); 

• Отсутствие декомпенсированных хронических забо-
леваний (ХСН IIA и выше, тяжелый сахарный диабет, тя-
желая легочная гипертензия, рецидивирующая ТЭЛА) или 
хронических заболеваний в стадии обострения (ХОБЛ). 

В исследовании были оценены потенциальные специ-
фические для пациента и интраоперационные факторы 
риска: пол, ИМТ, предоперационная альбуминемия, ис-
пользование стероидов, предоперационный лейкоцитоз 
и уровень С-реактивного белка, сердечно-сосудистые 
или респираторные заболевания, индекс Американского 
общества анестезиологов, подготовка кишечника, опера-
тивный доступ (лапароскопия или лапаротомия), уро-
вень анастомоза и техника формирования (аппаратный 
или ручной), наличие протективной стомы, длитель-
ность операции, наличие дренажа, периоперационное 
переливание крови. 

В послеоперационном периоде оценивалась темпера-
тура тела, абдоминальные симптомы, наличие пери-
стальтики, характер отделяемого по дренажу (если есть). 

В исследовании были оценены лабораторные маркеры 
воспалительного ответа (уровень в периферической 
крови лимфоцитов, нейтрофилов, С-реактивного белка, 
альбумина) в до- (однократный забор за неделю до опе-
рации) и послеоперационном периоде (1, 2, 3 день). 
Также был проведен анализ лабораторных данных, кото-
рые не связанны с воспалительным ответом напрямую, 
такие как гемоглобин, гематокрит, АЧТВ, МНО, уровень 
глюкозы и билирубина. 

Инфекционно-воспалительными осложнениями счи-
тали все случаи несостоятельности кишечного анастомоза 
(независимо от клинической значимости), раневую ин-
фекцию, пневмонию, инфекции мочевыводящих путей. 

Несостоятельность кишечного анастомоза опреде-
ляли при условии наличия одного из следующих крите-

риев: наличие гноя или кишечного содержимого в дре-
наже, наличие жидкостного скопления в области анасто-
моза по данным послеоперационной КТ, затек контраста 
за пределы анастомоза при выполнении проктогра- 
фии, явная несостоятельность анастомоза, выявленная 
при повторной операции по поводу послеоперационного 
перитонита.  

Всем пациентам после передней, низкой передней 
или брюшноанальной резекции прямой кишки, не 
имеющим клинических проявлений несостоятельности 
анастомоза на 7-е сутки послеоперационного периода 
рутинно выполняли проктографию с водорастворимым 
контрастным препаратом. Пациентам с клиническими 
проявлениями несостоятельности кишечного анасто-
моза проктографию проводили непосредственно в мо-
мент появления клинических симптомов. В положении 
больного на левом боку в задний проход вводили водо-
растворимое рентгеноконтрастное вещество — урогра-
фин 76% в объеме 100 мл. Выполняли 2 рентгенограммы 
в прямой и боковой проекциях до и после опорожнения. 
Выход контрастного вещества за пределы кишечной 
стенки в области скрепочного шва трактовали как рент-
генологические признаки несостоятельности анасто-
моза (НА).  

В случае выявления НА последнюю классифициро-
вали в зависимости от выраженности клинических про-
явлений (степень А, В или С) в соответствии с 
классификацией International Study Group of Rectal 
Cancer [23] (табл. 1). Инфекцию мочевыводящих путей 
диагностировали на основании данных посева мочи с 
подсчетом уровни бактериурии. Послеоперационные ин-
фекции раны диагностировали по клинической симпто-
матике с выполнением посева раневого отделяемого. 
Пневмония диагностировалась на основании клиниче-
ских симптомов, данных лабораторных и инструмен-
тальных методов обследования.  

Статистические методы 
Все полученные данные вносились в электронную 

базу данных в программе MS Excel.  Статистическая об-
работка выполнялась в программе IBM SPSS Statistics 28 
и Statistica 13. 

Для проверки распределения всех анализируемых ко-
личественных показателей на нормальность использо-
вался одновыборочный критерий Колмогорова-Смирнова 
и критерий Шапиро-Уилка, уровень значимости – 0,05. 
При p>0,05 подтверждается гипотеза об отсутствии раз-
личий между наблюдаемым распределением признака и 
теоретически ожидаемым нормальным распределением. 
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Для определения различий между группами с ненор-

мальным распределением использовался непараметри-
ческий U-критерий Манна-Уитни для сравнения двух 
независимых выборок, если распределение не отлича-
лось от нормального — использовался t-тест. 

Для определения значимости различий между сред-
ними значениями в нескольких независимых группах был 
использован дисперсионный анализ ANOVA с проверкой 
апостериорных критериев (Тьюки HSD) для определения 
различающихся групп. Отличия считали статистически 
значимыми при уровне значимости р <0,05. 

Прогностическая значимость биомаркера оценива-
лась с помощью построение кривых характеристик 
(ROC) и расчета площади под кривой ROC (AUROC). 

Результаты 
В результате изучения архивных материалов историй 

болезней пациентов с колоректальным раком в исследова-
ние было включено 80 пациентов, из них у 26 были заре-
гистрированы послеоперационные инфекционные ослож- 
нения (32,5%). Средний возраст пациентов составил  
66,63 ± 11.9 лет для группы без осложнений и 66,0 ± 14,0 

лет для группы с осложнениями, значимых различий не 
получено. Средний индекс массы тела составил 24.44 ± 4,21 
для группы без осложнений и 26.49 ± 5.09 для группы с 
осложнениями. Соотношение мужчин к женщинам в 
обеих выборках составило 1:1, в частности для выборки 
без инфекционных осложнений – 26 мужчин и 28 женщин, 
для выборки с осложнениями – 14 мужчин и 12 женщин.  

Все пациенты исходно имели индекс ASA II (American 
Society of Anesthesiology), что говорит о наличии нетяже-
лых системных заболеваний в этой группе и учитывает 
коморбидные состояния. Злокачественное новообразо-
вание правой половины ободочной кишки было у 16 па-
циентов (20%), левых отделов у 30 (37,5%) и прямой 
кишки у 34 пациентов (42,5%). Распределение пациентов 
по локализации опухолевого процесса различалось 
между группами с преобладанием пациентов с раком 
прямой кишки в группе с послеоперационными инфек-
ционными осложнениями (33,4% vs 61,5%), обусловлен-
ным в основном несостоятельностью колоректального 
анастомоза после оперативного лечения рака прямой 
кишки (табл. 2).  

Локализация опухолевого процесса
Группа без НА Группа с НА

n % n %

Правые отделы ободочной кишки

Левые отделы ободочной кишки

Прямая кишка

Всего

Та б л и ц а  2 .  
Распределение пациентов в зависимости от локализации опухолевого процесса  

Ta b l e  2 .  
Patient distribution according to the tumor localization 

15                                  23,43                                      1                                     6,25 

28                                  43,75                                      2                                     12,5 

21                                  32,82                                     13                                  81,25 

64                                                                                 16                                        

Степень тяжести Клиническая картина

Рентгенологическая (А) Отсутствие симптоматики и необходимости лечения, возможность выявления только при по-
мощи лучевых методов диагностики

Клинически симптомная (В) Необходимость активной терапии, назначение антибактериальных препаратов, дренирование 
абсцессов, трансанальный лаваж, но без релапаротомии

Клинически выраженная (С) Наличие явлений перитонита, необходимость релапаротомии

Та б л и ц а  1 .  
Классификация степени тяжести НА согласно классификации International Study Group of Rectal Cancer 

Ta b l e  1 .  
Anastomosis leakage severity according to the classification of the International Study Group of Rectal Cancer 
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У большей части пациентов операция была выпол-

нена через лапароскопический доступ, только в 2 слу-
чаях (2,5%) был использован лапаротомический доступ, 
конверсии доступа не было. У всех пациентов было вы-
полнено аппаратное формирование анастомоза. 

В раннем послеоперационном периоде (до 30 дней) 
летальных исходов и случаев возврата пациентов в ста-
ционар после выписки не было зарегистрировано.  

Общая частота септических осложнений составила 
32,5% (у 25 из 80 больных было хотя бы одно инфекцион-
ное осложнение). Из них несостоятельность кишечного 
анастомоза у 16 пациентов, раневая инфекция у 5 паци-
ентов, инфекция мочевыводящих путей у 2 и пневмония 
у 2 пациентов.  

У 11 из 16 пациентов возникла несостоятельность ки-
шечного анастомоза степени B и C, что потребовало по-
вторного вмешательства (табл. 3). 

Кроме того, 5 пациентам с гнойными раневыми 
осложнениями проводилась ревизия, санация и частич-
ное раскрытие раны, ни одному пациенту не потребова-
лась повторное оперативное вмешательство. 

Средняя продолжительность пребывания в стацио-
наре составила 11,4 ± 5,84 (диапазон 6–36; медиана  
10 дней). У пациентов с несостоятельностью анастомоза 
она была больше, чем у пациентов без несостоятельности 
(13,9 против 9,6 дня; p = 0,017).  

Частота септических осложнений не коррелировала с 
полом, возрастом, проведением периоперационного пе-

Рис. 1. Постоперационный уровень лейкоцитов в группах с и  без осложнений (p=0,01) 
Fig. 1. Postoperative leukocyte level in groups with and without complications (p=0,01)

Тип несостоятельности анастомоза
Группа без НА

n %

A

B

C

Всего

Та б л и ц а  3 .  
Распределение пациентов в зависимости от типа несостоятельности  

Ta b l e  3 .  
Patient distribution according to the anastomosis leakage type  

5                                                              31,25 

3                                                              18,75 

8                                                                 50 

16                                                                  
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реливанием крови, наличием превентивной стомы и со-
путствующими заболеваниями.  

Из проанализированных лабораторных параметров 
выявлено возникновение статистически значимого раз-
личия уровня лейкоцитов крови, начиная со 2 суток 
послеоперационного периода (8,96 ± 3,22* 109/л vs 11,87 
± 3,32*109/л, p=0.01) у пациентов с несостоятельностью 
анастомоза (НА) (рис. 1).  

Также на вторые сутки послеоперационного периода 
у пациентов с НА продемонстрировано статистически 

значимое (p=0,03) увеличение уровня С-реактивного 
белка (средне значение 134,5± 27,41 и 52,32 ± 26,41 мг/л 
соответственно) (рис. 2). (табл. 4).  

Кроме того, в группе с НА продемонстрировано ста-
тистически значимое (p=0,02) снижение уровня общего 
белка сыворотки крови в постоперационном периоде по 
сравнению с группой без осложнений. Среднее значение 
этого параметра составило 55,07 ± 4,06 и 61,84 ± 9,15 г/л 
соответственно (рис. 3).  

Также мы отметили у пациентов с НА значительное 

Рис. 2. Постоперационный уровень лейкоцитов в группах с и  без осложнений (p=0,01) 
Fig. 2. Postoperative leukocyte level in groups with and without complications (p=0,01)

Рис. 3. Постоперационный уровень лейкоцитов в группах с и  без осложнений (p=0,01) 
Fig. 3. Postoperative leukocyte level in groups with and without complications (p=0,01)



26 

№3 (45), 2022Хирургическая практика
снижение уровня гемоглобина (p=0,07) в постоперацион-
ном периоде по сравнению с группой без осложнений. 
Среднее значение этого параметра составило 10,64 ± 1,45 
и 12,2 ± 1,54 г/дл соответственно (рис. 4).  

Стоит отметить, что данные об уровне гемоглобина 
получили пограничные значения p-value (0,07), что в об-
щепринятой практике не считается статистически значи-
мым изменением. Но учитывая небольшой объем 
имеющейся выборки мы сочли необходимым включить 
полученные данные, так как есть шанс, что при увеличе-
нии массива анализируемых данных будет получен более 

однозначный результат. Не было получено статистиче-
ски значимых отличий в таких параметрах, как пред- и 
постоперационные уровень альбумина, фибриногена, аб-
солютный уровень тромбоцитов, нейтрофилов, лимфо-
цитов, а также предоперационные значения лейкоцитов, 
общего белка и гемоглобина. 

У пациентов с раневой инфекцией, инфекций моче-
половой и пневмонией также отмечалось изменение 
уровня маркеров воспаления, но в боле поздние сроки, 
чем у пациентов с НА. Так, у них было выявлено значи-
мое по сравнению с пациентами без осложнений повы-

После 
операционный день 

Без осложнений С осложнениями p

СРБ (мл/л)

Уровень лейкоцитов*109/мм3

Та б л и ц а  4 .  
Средние значения уровней СРБ и лейкоцитов (WBC) у пациентов с и без НА 

Ta b l e  4 .  
Mean values of CRP and leukocyte (WBC) levels in patients with and without anastomosis leakage 

2                                                52,32 ± 26,41                                       134,5± 27,41                                      0,02 

4                                                 67,56±21,56                                          174,8±48,7                                     <0,001 

6                                                  67,9±26,56                                           151,7±39,6                                     <0,001 

2                                                  8,96 ± 3,22                                          11,87 ± 3,32                                      0,01 

4                                                    7,8±2,34                                            10,074±3,67                                      0,01 

6                                                    8,1±2,78                                            10,115±4,56                                      0,01 

Рис. 4. Постоперационный уровень гемоглобина в группах с и  без осложнений(p=0,07).  
Fig. 4. Postoperative hemoglobin level in groups with and without complications (p=0,07).
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шение уровня лейкоцитов до 11,8± 3,32 *109/мм3 
(р=0,034), повышение уровня СРБ до 98,8±38,7 мл/л 
(р=0,004) на 6 сутки послеоперационного периода.  

Важно отметить, что уровень С-реактивного белка не 
различался у пациентов с несостоятельностью кишеч-
ного анастомоза типа А и типов В и С, что подтверждает 
значимость данного параметра в выявлении микроде-
фектов анастомоза до этапа развития симптомов вос-
паления. 

Прогностическая значимость в диагностике НА 
уровня лейкоцитоза (AUROC) составила 0,749 (95% ДИ: 
0,690, 0,815); уровня СРБ 0,921 (95% ДИ: 0,89, 0,962). Ком-
бинация уровня лейкоцитоза и уровня СРБ дали неболь-
шое увеличение прогностической ценности до 0,96. 

При анализе клинических проявлений инфекцион-
ных осложнения было выявлено, что у пациентов с ин-
фекционными осложнениями на 2 сутки после операции 
не отмечалось статистически значимого различия по 
температурной реакции, наличию или отсутствию  пери-
стальтики,  а также по наличию напряжения мышц пе-
редней брюшной стенки. Таким образом, в нашем иссле- 
довании клинические данные не позволили на 2 сутки 
после операции заподозрить наличие инфекционно-вос-
палительных осложнений.  

Обсуждение 
В некоторых работах начала 2000х годов показано, 

что до 40% клинически значимой несостоятельности 
анастомоза диагностируется после выписки из больницы 
и требуют повторной госпитализации в связи с возник-
новением симптомов [15-16]. Этот показатель, без-
условно, увеличивается в эпоху хирургии с более ранней 
выпиской из стационара (обычно уже на четвертые 
сутки после операции). При этом тяжесть и сроки лече-
ния несостоятельности увеличиваются при более позд-
нем начале лечения [17]. Эти факты обуславливают 
необходимость наличия простого и надежного метода 
раннего выявления инфекционных осложнений, в том 
числе несостоятельности кишечных анастомозов. Не 
менее важным является доказанный в наблюдательных 
исследованиях факт значительного снижения общей вы-
живаемости больных колоректальным раком после задо-
кументированной несостоятельности [18]. Walker KG et 
al. [19] обнаружили, что 5-летняя общая выживаемость 
больных колоректальным раком с несостоятельностью 
кишечного анастомоза составила 44% по сравнению с 
64% среди пациентов без несостоятельности; статисти-
чески показана отрицательная корреляция несостоятель-
ности и общей и ракоспецифической выживаемости. 

Наличие послеоперационных осложнений после опера-
ции по поводу КРР связано со снижением долгосрочной 
выживаемости, независимо от самого пациента, стадии 
заболевания и вида лечения [20]. В систематическом об-
зоре и мета-анализе результатов лечения 21902 пациента, 
включенных в 21 исследование, у больных с несостоя-
тельностью анастомоза был выявлен вдвое больший 
риск локального рецидивирования и увеличение на 75% 
вероятности смерти от колоректального рака по сравне-
нию с теми, у кого анастомоз был состоятелен. В более 
позднем мета-анализе данных 20755 пациентов с различ-
ными солидными опухолями показано негативное влия-
ние инфекционных осложнений на канцер-специфичес- 
кую и общую выживаемость [21]. 

Зарегистрированная частота несостоятельности ки-
шечного анастомоза варьируются от 5 до 30% (обычный 
диапазон значимых несостоятельностей от 3 до 16%)  
[16, 22–23], в нашем исследовании этот показатель соста-
вил 20%.  

Интересно, что по нашим данным предоперационный 
уровень СРБ не влиял на вероятность послеоперацион-
ных инфекционных осложнений, однако это может быть 
связано с недостаточным количеством пациентов в вы-
борке. Хотя в литературе встречается мнение о том, что 
уровень СРБ наряду с количество нейтрофилов, лимфо-
цитов, моноцитов, тромбоцитов в периферической 
крови, концентрацией альбумина могут иметь прогно-
стическую ценность как для оценки текущего заболева-
ния, так и для прогнозирования осложнений и выживае- 
мости в постоперационном периоде [21].  

В отношении клинических данных, Bellows et al. счи-
тает, что самые ранние клинические предикторы несо-
стоятельности кишечного анастомоза появляются 
только с 4 и последующих послеоперационных дней [22].  

В исследованиях по оценке роли воспалительных 
маркеров как предикторов послеоперационных хирурги-
ческих и нехирургических осложнений получены разно-
родные данные.  

Диагностическая точность СРБ на 2 и 4-ый послеопе-
рационные дни как предиктор септических осложнений 
после плановой колоректальной хирургии составляет 
0,80 и 0,88 соответственно [12]. По данным отечествен-
ных авторов чувствительность СРБ в диагностике всех 
видов несостоятельности кишечного анастомоза состав-
ляет 0,67 и 0,91 для клинической и рентгенологической 
несостоятельности [12]. 

Корнер и соавт. опубликовали работу, в которой по-
казали, что чувствительность уровня СРБ в диагностике 
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несостоятельности кишечного анастомоза на 3-ий после-
операционный день составляет 82% [24], P. Ortega-Debal-
lon [25] оценили этот параметр как 80,4% на 4-ый 
послеоперационный день. При этом авторы показали, 
что уровень СРБ выше 190 мг/л является показанием к 
проведению диагностического поиска несостоятельно-
сти анастомоза, в других же работах указывается, что 
этот уровень должен быть более 140 мг/л [26]. По дан-
ным систематического обзора уровень СРБ 144,5 мг/л и 
выше на 3-й послеоперационный день позволяет прогно-
зировать последующее развитие несостоятельности ана-
стомоза с чувствительностью 79% и специфичностью 
60% [27, 28, 29]. 

В нашей работе средний уровень СРБ у пациентов с 
несостоятельностью кишечного анастомоза составил 
134,5± 27,41 мг/л мг/л на 2 сутки послеоперационного пе-
риода, что несколько ниже, чем в ряде исследований. Тем 
не менее, отмечалось повышение уровня этого показа-
теля как у пациентов с клинически значимой, так и кли-
нически незначимой несостоятельностью кишечного 
анастомоза.  

В нашей работе количество лейкоцитов перифериче-
ской крови, также начиная со 2ого послеоперационного 
дня было значительно выше у больных с инфекцион-
ными осложнениями. Добавление этого параметра дает 
некоторое увеличение прогностической значимости. По 
данным литературы для диагностики несостоятельности 
анастомоза основным является уровень СРБ, добавление 
других биомаркеров не приводит к улучшению диагно-
стической точности [28]. Также у пациентов отмечалось 
снижение уровня общего белка сыворотки крови.  Сле-
дует отметить сравнительно невысокие показатели чув-
ствительности и специфичности уровня белка как 
маркера воспалительного ответа, которые не превышают 
80% [30].  

На наш взгляд уровень оценка воспалительного ста-
туса в послеоперационном периоде имеет значение не 
только для ранней диагностики инфекционных заболе-
ваний, но также может использоваться как маркер не-
обходимости проведения плановой проктографии, что в 
нашей работе позволило увеличить число выявленных 
несостоятельностей кишечного анастомоза с 13,75% до 
20%, что достаточно полно соответствует литературным 
данным [12]. 

Определение уровня СРБ и уровня лейкоцитов пери-
ферической крови на 2-3 сутки послеоперационного пе-
риода целесообразно использовать для ранней диагнос- 
тики инфекционных осложнений в колоректальной хи-

рургии. Этот комплекс может использоваться в том 
числе и для определения показаний к проведению пла-
новой проктографии у пациентов с превентивной стомой 
и отсутствием клинических проявлений инфекционно-
воспалительных осложнений.  

Заключение 
Уровень С-реактивного белка в раннем послеопера-

ционном периоде на 2-3 сутки является достаточно точ-
ным маркером клинически значимой и незначимой 
несостоятельности анастомоза, в сочетании с оценкой 
уровня лейкоцитов и уровнем белка может быть исполь-
зован в качестве ранних предикторов данных ослож-
нений. Значение СРБ >130 мг/л, уровень лейкоцитов 
11*109/мм3 и уровень белка менее 55 г/л могут использо-
ваться в качестве индикаторов наличия инфекционно-
воспалительных осложнений у пациентов после опе- 
ративного лечения колоректального рака.   
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Реферат: 
Проблема лечения послеоперационных вентральных грыж в настоящее время очень актуальна. Появление грыжевого дефекта в области пере-
несенного оперативного вмешательства является одним из наиболее частых отдаленных осложнений любого хирургического лечения. Методы 
разделения компонентов передней брюшной стенки представляют собой наиболее современный и перспективный способ лечения вентральных 
грыж больших размеров. В обзоре уделено внимание основным этапам развития сепарационной пластики, а также приведены результаты лече-
ния пациентов с послеоперационными вентральными грыжами при помощи различных вариантов задней сепарационной пластики, которые 
широко применяются в настоящее время. Установлено, что  задняя сепарационная пластика является эффективным и безопасным методом 
лечения, однако данных об отдаленном послеоперационном периоде и качестве жизни пациентов в настоящее время недостаточно. 
 
Ключевые слова: послеоперационная грыжа; реконструкция передней брюшной стенки; задняя сепарационная пластика; сложная грыжа; потеря  
домена; обзор. 
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Abstract: 
The problem of treatment of incisional ventral hernias is currently very relevant. The appearance of a hernial defect in the area of a previous operation is 
one of the most frequent long-term complications of any surgical treatment. Component separation techniques are the most modern and promising 
methods for the treatment of large ventral hernias. The review focuses on the main stages in the development of separation technique, as well as the 
results of treating patients with incisional ventral hernias using various options for posterior separation repair, which are currently frequently used. It has 
been established that posterior component separation is an effective and safe method of treatment, however, there is currently insufficient data on the 
long-term postoperative period and patients quality of life. 
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Введение 
Актуальность проблемы хирургического лечения 

послеоперационных вентральных грыж в настоящее 
время трудно переоценить. Появление грыжевого дефекта 
в области перенесенного оперативного вмешательства яв-
ляется одним из наиболее частых отдаленных осложнений 
любого хирургического лечения. По последним данным 

только в США ежегодно выполняется более 4-5 миллио-
нов лапаротомий, из них около миллиона операций при-
ходится на грыжи передней брюшной стенки.  При этом 
уже в 2003 году расходы на лечение вентральных грыж в 
соединенных штатах составляли более 2,5 миллиардов 
долларов [1,2]. Большая доля оперативных вмешательств 
приходится на послеоперационные и рецидивирующие 
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грыжи. Поэтому снижение рисков развития грыжи и 
улучшение качества хирургического лечения является 
важнейшим вектором развития в герниологии. 

История появления сепарационной пластики 
Одной из главных задач при лечении вентральных 

грыж является восстановление функциональности пе-
редней брюшной стенки. Во многом это может быть до-
стигнуто за счет полноценного восстановления белой 
линии живота, являющейся “сухожильным центром” 
передней брюшной стенки, обеспечивающим стабили-
зацию всего мышечного аппарата [3]. Однако в некото-
рых случаях восстановление белой линии может 
сопровождаться определенными трудностями. Чаще 
всего такая ситуация возникает при оперативном лече-
нии гигантских и, так называемых, «сложных» послеопе-
рационных грыж (complex hernia). Четкое определение 
этого термина до настоящего времени является пред-
метом дискуссий, однако чаще всего грыжи называют 
«сложными» в случае сочетания ряда критериев, среди 
которых важное значение имеют ширина грыжевых 
ворот более 10 см, потеря домена более 20%, вторичное 
заживление послеоперационной раны в случае перене-
сенной инфекции мягких тканей, наличие кожного 
свища, искаженная анатомия, рецидивирующей харак-
тер грыжи и многие другие [4, 5]. Когда хирургам при-
ходится сталкиваться с грыжевыми дефектами 
большого размера, серьезной проблемой может стать не 
ликвидация самой грыжи, а последующее восстановле-
ние целостности передней брюшной стенки, так как по-
гружение грыжевого содержимого в брюшную полость 
может ограничить сопоставление краев раны, либо при-
вести к компартмент-синдрому в послеоперационном 
периоде [6]. С целью решения этой проблемы были раз-
работаны различные способы увеличения брюшной по-
лости.  

В 1940 году аргентинский хирург Goñi Moreno вместе 
с соавторами впервые предложил использовать прогрес-
сивный пневмоперитонеум на дооперационном этапе 
[7]. Хотя метод позволяет увеличить брюшную полость 
и создает возможность для выполнения герниопластики 
у пациентов с гигантскими вентральными грыжами, он 
связан с риском развития ряда специфических ослож-
нений [8]. Çakmak M. И соавторы в 2002 году пред-
ложили введение ботулотоксина в мышцы брюшного 
пресса для профилактики развития внутрибрюшной ги-
пертензии [9] . Еще одним способом увеличения объема 
брюшной полости стало выполнение симультанных опе-
раций с резекцией органов. Такое оперативное вмеша-

тельство может быть полезно у пациентов со спаечной 
болезнью брюшной полости и хронической кишечной 
непроходимостью [10]. Однако, все вышеперечисленные 
методики имеют свои ограничения и недостатки, из-за 
которых они так и не смогли стать ключом к решению 
проблемы лечения гигантских послеоперационных 
грыж. Следствием этого стал поиск новых перспектив-
ных методов лечения, среди которых в настоящее время 
огромный интерес вызывают методы разобщения мы-
шечно-апоневротических структур. Впоследствии они 
стали называться методами сепарационной пластики 
(component separation technique). 

Хотя идеи о разделении компонентов передней 
брюшной стенки можно встретить еще в работах хирур-
гов начала и середины XX в., сепарационная пластика, 
как полноценный метод лечения обширных грыжевых 
дефектов, появилась гораздо позднее [11,12,13]. В 1990 
г. O. Ramirez вместе с соавторами предложил операцию 
с выделением наружной косой мышцы живота [14]. В 
классическом варианте после широкой мобилизации 
кожных лоскутов с двух сторон выполнялось пересече-
ние наружной косой мышцы у латерального края влага-
лища прямых мышц с последующей диссекцией в 
пространстве между косыми мышцами. Такой прием 
давал возможность увеличивать эластичность тканей 
передней брюшной стенки, что позволяло сводить края 
апоневроза без натяжения и закрывать грыжевые де-
фекты шириной более 10 см. Свои модификации опера-
ции Ramirez предлагали W. O. Thomas (1993), S. Fabian 
(1994), R, Kuzbari (1998), J. P. Levine (2001) и др. 
[15,16,17,18]. Позднее эти операции стали относиться к 
методам передней сепарационной пластики. 

Задняя сепарационная пластика 
Новым этапом стало появление методов задней сепа-

рации. А. M. Carbonell предложил операцию, при кото-
рой после мобилизации ретромускулярного про- 
странства по методике Rives-Stoppa выполнялся по-
перечный разрез латерального края влагалища прямых 
мышц живота с последующей диссекцией в простран-
стве между наружной косой и поперечной мышцей жи-
вота [19,20,21].  В 2008 году он  опубликовал результаты 
лечения 20 пациентов с вентральными грыжами [21]. 
Средний срок госпитализации составил 6,4 дня. После-
операционные осложнения произошли у 8 пациентов 
(40%), при этом у 3 (15%) была выявлена инфекция 
послеоперационной раны. Среди других осложнений 
встречались пневмония (5%), кишечная непроходи-
мость (10%), ТЭЛА (5%), желудочковая тахикардия (5%), 
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инфаркт миокарда (5%). Один из пациентов умер на 3 
день после операции в связи с развившимся инфарктом 
миокарда и полиорганной недостаточностью. Еще один 
пациент умер в связи с прогрессирование онкологиче-
ского заболевания через 1 год после оперативного вме-
шательства. За период наблюдения (от 1 до 27 месяцев) 
ни один пациент не жаловался на хроническую боль или 
дисфункцию передней брюшной стенки. Рецидив грыжи 
был выявлен у одного пациента. Несмотря на положи-
тельные исходы лечения и минимальное количество ре-
цидивов, новых публикаций, посвященных такому 
варианту сепарационной пластики, не было. 

С точки зрения анатомии вариант задней сепара-
ционной пластики, предложенный А. M. Carbonell, 
имеет ряд недостатков. При выполнении мобилизации 
между внутренней косой и поперечной мышцами нельзя 
избежать пересечения торакоабдоминальных нервов 
(ThVII-ThXXII). Они проходят через толщу поперечных 
мышц, продолжаются в пространстве под внутренней 
косой мышцей, затем перфорируют латеральную стенку 
влагалища и иннервируют прямые мышцы живота. 
Кроме того, в этом слое проходят ветви латерального 
кожного нерва, подвздошно-пахового нерва и под-
вздошно-подчревного нерва, играющие роль в иннерва-
ции переднебоковой брюшной стенки [22, 23]. На это в 
своих исследованиях указывает Y. W. Novitsky. В 2006 
году, основываясь на детальном изучении анатомии пе-
редней брюшной стенки, он описал вариант задней се-
парационной пластики с освобождением поперечной 
мышцы живота [23]. В этом случае выполняется пере-
сечение поперечной мышцы и ее сухожильной части, от-
ступая от латерального края влагалища 0,5-1 см, что 
позволяет сохранить перфорантные сосуды и нервы. 
Метод получил название Transversus Abdominis Release 
(TAR).  

В 2012 году Y. W. Novitsky опубликовал первые ре-
зультаты применения TAR-пластики у 42 пациентов с 
большими вентральными грыжами [23]. Различные ра-
невые осложнения были выявлены у 10 (23,8%) пациен-
тов, при этом в 3 случаях потребовалось повторное 
оперативное вмешательство. При последующем наблю-
дении со средней продолжительностью 26,1 месяцев 
было выявлено 2 рецидива (4,7%). Спустя 4 года Y. W. 
Novitsky опубликовал результаты применения TAR-пла-
стики уже у 428 пациентов за период с 2006 по 2014 годы  
[24]. Средняя продолжительность госпитализации со-
ставила 5,9 дней. Среди осложнений встречались инфек-
ция послеоперационной раны (9,1%), серома (2,4%), 

гематома (0,8%), расхождение краев раны (2,3%), а также 
заболевания других органов и систем – пневмония 
(1,4%), тромбозы и тромбоэмболии (6,3%), инфаркт 
миокарда (1,2%), урогенительные инфекции (6,8%). У 13 
из 347 человек (3,7%), наблюдаемых не менее года, был 
выявлен рецидив грыжи (средний срок наблюдения со-
ставил 31,5 месяцев), при этом 77% рецидивов воз-
никали в течение первых двенадцати месяцев. 

С момента появления TAR-пластики накопилось 
большое количество исследований, позволяющих оце-
нивать эффективность метода. В 2017 году группой уче-
ных из Великобритании была опубликована статья, 
посвященная результатам лечения 12 пациентов за пе-
риод с июня 2013 года по июнь 2014 [25]. Средняя про-
должительность госпитализации составила 7,5 дней. 
Среди послеоперационных осложнений были выявлены 
раневая инфекция (1), серома (1), тонкокишечная не-
проходимость (2). Двум пациентам после выписки по-
требовалась повторная госпитализация в связи с 
развитием кишечной непроходимости, которая разре-
шилась консервативно. Средний период наблюдения со-
ставил 24 месяца, при этом рецидивов выявлено не 
было. 

Одно из наиболее крупных исследований, посвящен-
ных сравнению методов передней и задней сепарацион-
ной пластики было опубликовано в 2019 году учеными 
из Каролинского медицинского центра, США [26]. В нем 
приводятся результаты лечения 775 пациентов (с января 
2006 по май 2018 года), среди которых 516 человек пере-
несли TAR-пластику. Частота раневых осложнений со-
ставила 32,1%, частота рецидивов – 2,7%. 

Среди отечественных публикаций, посвященных ре-
зультатам TAR-пластики, можно отметить исследование, 
проведенное группой авторов под руководством Егиева 
В.Н [27]. За период с 2014 по 2017 годы 51 пациенту с 
послеоперационными вентральными грыжами была вы-
полнена задняя сепарационная пластика с пересечением 
поперечных мышц живота. В послеоперационном пе-
риоде наиболее часто наблюдались раневые осложнения, 
такие как серома (3,9%) и гематома (5,9%), а также пнев-
мония (3,9%), тромбозы вен нижних конечностей (5,9%) 
и ТЭЛА (2%). Гиперестезия передней брюшной стенки в 
позднем послеоперационном периоде наблюдалась у 
5,9% пациентов. Рецидив грыжи отмечен у 1 (2,0%) па-
циента через 6 месяцев после операции. При изучении 
качества жизни показатель физического функциониро-
вания через 3 месяца увеличился на 19,3 %, через год – 
на 19,8%. 
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В 2017 году опыт применения TAR-пластики у 27 па-

циентов с послеоперационными вентральными гры-
жами W3 представила группа авторов под руководством 
В.А. Самарцева (г. Пермь) [28]. В послеоперационном 
периоде у одного пациента (3,7%) с морбидным ожире-
нием III степени и сахарным диабетом 2 типа развился 
краевой некроз кожи, у еще одного пациента (3.7%) была 
зафиксирована ретромускулярная гематома. Анализ от-
даленных послеоперационных осложнений, рецидивов 
и качества жизни в исследовании не представлен. 

В этом же году И.С. Малков и соавторы (г. Казань) 
опубликовали исследование, в котором проводилось  
сравнение задней сепарационного пластики у 9 пациен-
тов (исследуемая группа) и ненатяжной inlay-пластики 
у 13 пациентов (группа сравнения) [29]. В послеопера-
ционном периоде у 3 пациентов в исследуемой группе 
была зафиксирована клинически незначимая серома, не 
потребовавшая дополнительного лечения; в одном слу-
чае была зафиксирована лимфорея из раны в течение 9 
суток. У одной пациентки после выписки из стационара 
сформировалась серома, которая впоследствии инфици-
ровалась, в связи с чем потребовалась повторная госпи-
тализация. Летальных исходов и ранних рецидивов 
зафиксировано не было. 

В 2018 году группа авторов из Испании представила 
свой вариант TAR-пластики, названный впоследствии 
«мадридской модификацией» [30]. В отличии от класси-
ческой операции этот вариант предполагает диссекцию 
в краниальном направлении от уровня пространства Ре-
циуса, где предбрюшинная клетчатка наиболее выра-
жена (другое название — “down-to-up TAR”). При этом 
первоначально выполняется мобилизация пространства 
над поперечной фасцией в медиальную сторону с после-
дующим пересечением поперечной мышцы живота. В 
своей статье авторы опубликовали результаты лечения 
69 пациентов, перенесших «мадридский» вариант TAR-
пластики [30]. Средний размер дефекта составил 13,6 см 
(± 0,7). Среди послеоперационных осложнений чаще 
всего встречались серомы (27, 5%) , гематомы (10,1%), 
краевые некрозы кожи (10,1%), парез кишечника (8,7%). 
Медиана госпитализации составила 9,8  дней (2–98), у 3 
пациентов впоследствии был выявлен рецидив (4,3%).  

Как показывают результаты большинства исследова-
ний, TAR-пластика с полноценным восстановлением пе-
редней брюшной стенки ассоциируется с низкой 
частотой осложнений и рецидивов грыжи. Однако в слу-
чае с гигантскими грыжами, характеризующимися по-
терей домена и большой шириной грыжевых ворот (20 

см и более), даже при выполнении сепарационной пла-
стики не во всех случаях удается восстановить белую 
линию живота. В таких случаях хирурги часто исполь-
зуют «Вridge-пластику», когда между краями апоневроза 
устанавливается второй сетчатый имплант, перекры-
вающий грыжевой дефект. Такие операции дают неодно-
значные результаты. В 2019 году хирургами из 
Кливленда, США, был опубликован ретроспективный 
анализ 96 пациентов, перенесших заднюю сепарацион-
ную пластику с методикой «Bridge» [31]. Размеры гры-
жевого дефекта составили 26 ± 8 см, площадь грыжевых 
ворот – 622 ± 314 см. Период наблюдения продолжался 
20 ± 10 месяцев. Несмотря на то, что качество жизни па-
циентов улучшилось, 25 из 54 (46%) больных, опрошен-
ных через год после оперативного вмешательства, 
отметили появление выпячивания в области операции, 
что для данного исследования оценивалось как рецидив. 
При этом у 3 пациентов из 35 (9%), прошедших осмотр 
хирурга и компьютерную томографию, был выявлен ис-
тинный рецидив, связанный с повреждением импланта. 
У десяти пациентов (10%) за время госпитализации 
были выявлены послеоперационные осложнения, среди 
которых встречались серома (6), инфекция послеопера-
ционной раны (1), некроз кожи (1) и плохое заживление 
ран (7).   В течении 30 дней после операции было 8 (8%) 
случаев повторной госпитализации. 

Существует множество исследований, свидетель-
ствующих о преимуществе задней сепарационной пла-
стики по сравнению с передней за счет меньшего 
процента раневых осложнений и рецидивов грыжи 
[26,32,33,34,35]. При этом единого мнения о том, какой 
вариант пластики позволяет эффективнее выполнять 
медиализацию краев раны и, соответственно, увеличи-
вать объем брюшной полости. Так, в 2017 году коллек-
тивом авторов под руководством С.Г. Шаповальянца 
было проведено исследование на трупном материале, 
посвященное оценке влияния методов передней и зад-
ней сепарационной пластики на увеличение брюшной 
полости. В результате проведенной работы большей ме-
диализации удалось добиться при выполнении опера-
ции Рамиреса [36]. Двумя годами позже группой ученых 
из Нидерландов была проведена экспериментальная ра-
бота на 13 трупах, по итогам которой были получены 
противоположные результаты [37]. 

В последнее время интерес вызывает применение 
комбинированных методик. По результатам  ряда иссле-
дований при выполнении одновременно передней и зад-
ней сепарационной пластики удается добиться большей 
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медиализации тканей передней брюшной стенки, что 
может быть полезно в тех случаях, когда применение од-
ного метода сепарационной пластики  недостаточно для 
сведения краев апоневроза [28,39]. Однако отдаленные по-
следствия такого объема оперативного вмешательства 
требуют дальнейшего изучения [40]. 

Эндоскопические методы сепарационной пластики 
В связи с развитием эндоскопических хирургии стали 

появляться способы выполнения сепарационной пла-
стики минимально инвазивным доступом. В 2007 г. M. J. 
Rosen и соавторы предложили эндоскопический вариант 
передней сепарационной пластики [41]. Преимуществом 
данной методики по сравнению с открытой пластикой яв-
ляется отсутствие необходимости в широкой подкожной 
диссекции, что может способствовать снижению риска 
развития раневой инфекции в послеоперационном пе-
риоде [42,43,44,45,46,47]. 

В 2016 году I. Belyansky представил полностью лапаро-
скопический вариант задней сепарационной пластики — 
laparoscopic Transversus Abdominis Release [48]. После соз-
дания пневмоперитонеума и выполнения адгезиолизиса 
осуществляется доступ в ретромускулярное пространство 
с последующей мобилизацией прямых мышц. Затем вы-
полняется пересечение поперечной мышц с двух сторон. 

Настоящей революцией в герниологии стало появле-
ние нового метода лечения вентральных грыж – eTEP (en-
hanced-view totally extraperitoneal) [49]. Хотя сама 
концепция eTEP была предложена еще в 2012 году хирур-
гом J. Daes и предназначалась для паховой герниопла-
стики, I. Belyansky вместе с соавторами усовершенствовал 
и адаптировал методику для лечения срединных грыж пе-
редней брюшной стенки [50]. Операция начинается с соз-
дания полости в одном из ретромускулярных пространств 
с дальнейшим пересечением медиальных краев задних ли-
стков влагалищ прямых мышц живота, созданием единой 
полости при помощи диссекции и установкой сетчатого 
импланта под прямыми мышцами. При наличии боль-
шого грыжевого дефекта eTEP может быть дополнен зад-
ней сепарационной пластикой. В таком случае авторы 
предложили называть операцию eTAR (enhanced-view 
transversus abdominis release). Благодаря этой методике 
стало возможным минимально-инвазивное лечение даже 
самых сложных вентральных грыж  без входа в брюшную 
полость. 

В 2017 г. I. Belyansky опубликовал результаты лечения 
79 пациентов с применением метода eTEP, при этом зад-
няя сепарационная пластика была выполнена у 41 паци-
ента (52%) [49]. Среднее время оперативного вмеша- 

тельства составило 218,9 ± 111,2 минут. В послеопера-
ционном периоде у двух пациентов (2,5%) была выявлена 
серома и у одного (1,3%) – расхождение краев раны. По-
вторных госпитализаций не было. Рецидив был выявлен 
у одного пациента через 1 год наблюдения. 

В настоящее время большой интерес вызывают опера-
тивные вмешательства с применением роботизированных 
технологий. В 2018 году I. Belyansky опубликовал ранние 
результаты робот-ассистированной эндоскопической рет-
ромускулярной пластики (rTEP) [51]. Из 37 пациентов, 
включенных в исследование, 8 (21,6%) была выполнена 
задняя сепарационная пластика. Интраоперационных 
осложнений не было. У двух пациентов в послеоперацион-
ном периоде были выявлены серомы больших размеров, 
потребовавшие дренирования. 

F. Gokcal, S. Morrison и O. Y. Kudsi в 2019 году опубли-
ковали исследование, в котором оценивали влияние зад-
ней сепарационной пластики на результаты робот- 
ассистированных операций [52]. Из 101 пациента, вошед-
шего в исследование, 47 больных перенесли робот-асси-
стированную эндоскопическую ретромускулярную 
пластику, а 54 – робот-ассистированную заднюю сепара-
ционную пластику (rTAR). У пациентов, перенесших се-
парационную пластику, в раннем послеоперационном 
периоде чаще всего наблюдались диспептические явления 
(11,1%), болевой синдром (14,8%), дыхательная недоста-
точность (13%), отеки (5,6%) и парез кишечника (3,7%). У 
4 пациентов (7,4%) за время стационарного лечения была 
выявлена серома, при этом только в одном случае потре-
бовалось дренирование. У одного пациента было от-
мечено кровотечение из послеоперационной раны, не 
потребовавшее оперативного лечения. За период наблю-
дения в течение 90 дней 5 (10%) пациентов жаловались на 
боли в области оперативного вмешательства, в одном слу-
чае была выявлена кишечная непроходимость. Рецидивов 
грыжи за время наблюдения не было.  

Обсуждение 
Анализируя современную литературу, можно утвер-

ждать, что на сегодняшний день методы сепарационной 
пластики зарекомендовали себя как перспективный спо-
соб лечения послеоперационных грыж. Кроме того, пла-
стика передней брюшной стенки с использованием 
сепарационной техники позволяет устранять даже самые 
большие и сложные грыжевые дефекты. Однако, необхо-
димо признать, что с увеличением ширины дефекта и по-
тери домена процент рецидивов и осложнений также 
значительно возрастает [31]. 

В настоящий момент существует достаточно данных 
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для оценки раннего послеоперационного периода и ха-
рактерных для него осложнений. Так, по результатам 
большинства исследований, наиболее часто встречаются 
серомы, гематомы и инфицирование послеоперацион-
ной раны. При этом меньше осложнений со стороны 
послеоперационной раны может встречаться при эндо-
скопических методах сепарационной пластики, на что 
указывают ранние результаты в работах I. Belyansky [49, 
51]. Вероятно, с совершенствованием техники, частота 
послеоперационных осложнений и рецидивов может 
еще больше снизится. На сегодняшний день частота ре-
цидивов после задней сепарационной пластики по ре-
зультатам разных исследований колеблется в пределах 
от 2,7 до 4,7%. 

Необходимо отметить, что в настоящий момент 
очень мало данных об отдаленных послеоперационных 
осложнениях. Не достаточно исследований, посвящен-
ных сравнительному анализу различных вариантов зад-
ней сепарационной пластики. Также не раскрыт вопрос 
о том, к каким последствиям приводит тот или иной ва-
риант задней сепарационной пластики, какую транс-
формацию претерпевает передняя брюшная стенка 
после разобщения ее компонентов. Существует мнение, 
что после TAR- пластики происходит гипертрофия 
мышц передней брюшной стенки. Хотя сам автор мето-
дики, Y.W. Novitsky, отмечает, что компенсаторная ги-
пертрофия внешней и внутренней косых мышц 
улучшает общую функциональность передней брюшной 
стенки, о чем свидетельствуют результаты шестимесяч-
ного наблюдения за пациентами [24]. Недостаточно дан-
ных о качестве жизни пациентов спустя 5, 10 лет после 
перенесенной сепарационной пластики. Ответы на эти 
вопросы должны появится в ходе многолетних много-
центровых исследований и метанализов ретроспектив-
ных данных. 
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Реферат: 
Работа основана на ретроспективном анализе данных литературы, освещающих тактические подходы, показания и противопоказания, результаты 
лечения у больных с ВИЧ-инфекцией, которым проводилась трансплантация органов. Проведен анализ наиболее современных публикаций по транс-
плантации органов у ВИЧ-инфицированных больных в Российской Федерации и за рубежом. Отмечены критерии, при которых наиболее благопри-
ятно проходит трансплантация у ВИЧ-инфицированного пациента. Описаны случаи трансплантации с последующими результатами: донор  
(ВИЧ-) – реципиент (ВИЧ+),  донор (ВИЧ+) – РЕЦИПИЕНТ (ВИЧ+) и донор (ВИЧ+) – РЕЦИПИЕНТ (ВИЧ-). Главная цель обзора – провести анализ 
современной зарубежной и отечественной литературы в вопросе тактических подходов трансплантации органов  у ВИЧ-инфицированных пациентов. 
Установлено, что в разных странах имеется различный подход к проведению трансплантации органов у ВИЧ-инфицированных больных.   
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Abstract: 
The work is based on a retrospective analysis of literature data covering tactical approaches, indications and contraindications, treatment results in patients with HIV 
infection who underwent organ transplantation. The analysis of the most up-to-date publications on organ transplantation in HIV-infected patients in the Russian 
Federation and abroad has been carried out. The criteria under which the transplantation of an HIV-infected patient is most favorable are noted. Cases of transplantation 
with subsequent results are described: donor (HIV-) – recipient (HIV+), donor (HIV+) – RECIPIENT (HIV+) and donor (HIV+) – RECIPIENT (HIV-). The main 
purpose of the review is to analyze modern foreign and domestic literature on the issue of tactical approaches to organ transplantation in HIV-infected patients. It has 
been established that different countries have different approaches to organ transplantation in HIV-infected patients. 
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Цель  
Провести анализ современной зарубежной и отече-

ственной литературы по тактическим вопросам транс-
плантации органов и тканей  у ВИЧ-инфицированных 
пациентов.   

Материалы и методы 
Зетроспективно изучены материалы  отечественной 

и зарубежной литературы по трансплантации различных 
органов от донора к реципиенту.  

Результаты 
Более 20 лет ВИЧ-инфекция является одной из лиди-

рующих и самых опасных эпидемий человечества. Не-
смотря на активные разработки различных экспресс 
тестов для диагностики ВИЧ-инфекции, новых подходов 
в лечении данного заболевания, сохраняется рост коли-
чества вновь зараженных ВИЧ-инфекцией пациентов, 
пандемия является одной из глобальных проблем. На 
фоне расширения показаний для назначения АРТ, отме-
чается увеличение продолжительности жизни пациента 
с ВИЧ-инфекцией. Однако качество оказания медицин-
ской помощи ВИЧ-инфицированным пациентам с раз-
личными хирургическими заболеваниями остается 
низким.  

По данным зарубежной литературы отмечается, что 
на первый план  у больных с ВИЧ-инфекцией выходит 
прогрессирование хронических заболеваний, таких как 
ВИЧ‐ассоциированная нефропатия, тяжелая форма фо-
кального сегментарного гломерулосклероза, заболевания 
печени вследствие хронической коинфекции вирусом ге-
патита В (HBV) или вирусом гепатита С (HCV), употреб-
ление алкоголя и неалкогольная жировая болезнь 
печени, которые приводят к  терминальным стадиям 
печеночной и почечной недостаточности, что являются 
основными причинами смертности не от СПИДа  
среди ВИЧ положительного контингента. [1]. Авторы 
указывают, что пациенты с ВИЧ, ожидающие трансплан-
тации печени или почки, имеют высокую смертность до 
36%. Такие больные, как правило погибают, состоя в 
листе ожидания на трансплантацию пораженного ор-
гана. [1].  

До 2013 трансплантация ВИЧ-инфицированным 
больным не проводилась в виду убеждения медицин-
ского сообщества в низкой выживаемости трансплантата 
и реципиента.  

Во многих странах, в том числе и в России имеется за-
прет на пересадку органов от ВИЧ-инфицированного до-
нора к ВИЧ-инфицированному пациенту на законо- 
дательном уровне [2].  

Отправным пунктом в развитии транплантации у 
ВИЧ-инфицированных больных явились работы южно-
африканских коллег Muller E, Kahn D и др., которые в 
условиях отсутствия диализа и ограниченного ресурса 
донорских органов провели первую трансплантацию 
почки от ВИЧ-инфицированных доноров ВИЧ-инфици-
рованным реципиентам.  Было показано, что использо-
вание органов умерших от ВИЧ-инфицированных 
доноров является безопасной и осуществимой альтерна-
тивой диализу.   [3] 

Таким образом, первая в мире пересадка органа от 
ВИЧ-инфицированного донора к ВИЧ-инфицирован-
ному реципиенту была проведена в  ЮАР.  

После публикаций относительно неплохих результа-
тов в  ноябре 2013 года в США был принят закон «О ра-
венстве политики органов в отношении ВИЧ», или «акт 
надежды», который отменял ранее наложенный феде-
ральный запрет. До 2013 года в США федеральный закон 
запрещал пересадку органа от донора ВИЧ + к реципи-
енту ВИЧ+. [4, 5]. Принятие этого закона послужило на-
чалом в развитии трансплантации органов у ВИЧ-инфи- 
цированных больных за рубежом.   

Следом за принятием «акта надежды» в США,  в ми-
ровой литературе стали публиковаться статьи о резуль-
татах трансплантации  различных органов от ДОНОРА 
ВИЧ+ к реципиенту ВИЧ+.  

Shanti M Seaman, Sarah E Van Pilsum Rasmussen и др. 
провели опрос пациентов с ВИЧ-инфекцией, внесенных 
в листах ожидания в 9 трансплантологических центрах 
США на предмет готовности принять донорские органы 
от  ВИЧ положительных пациентов. Опрос проводился 
среди 116 участников, средний возраст которых составил 
55 лет, 68% были мужчинами, а 78% – афроамерикан-
цами. 87 % опрошенных были готовы принять донорские 
органы от ВИЧ+ живых пациентов, 84% готовы пойти на 
трансплантацию органа от  ВИЧ+ умершего  донора. Ав-
торы указывают, что по результату опроса можно сделать 
вывод, что готовность принять органы ВИЧ + донора 
среди кандидатов на трансплантацию, живущих с ВИЧ, 
не является основным препятствием для транспланта-
ции среди ВИЧ-инфицированных пациентов донор/ре-
ципиент. [6] 

За рубежом имеются публикации по трансплантации 
почки, печени, сердца к ВИЧ-инфицированному реци-
пиенту. Зарубежные авторы указывают на эквивалент-
ные результаты выживаемости пациентов и трансплан- 
татов после проведенной трансплантацией почки, 
печени сердца у реципиентов без ВИЧ-инфекции и без 
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вируса гепатита С (HCV) и больных с ВИЧ-инфек- 
цией, но без вируса гепатита С. Отмечается, что пятилет-
няя выживаемость реципиента и трансплантата не  
отличается от сроков пятилетней выживаемости у  
таких же пациентов без ВИЧ. [7-10]. Таким образом, на-
личие ВИЧ-инфекции, по мнению авторов, не является 
противопоказанием для проведения трансплантации ор-
ганов.  

При проведении трансплантации у больных с ВИЧ-
инфекцией и наличием гепатита С, авторы указывают на 
большое количество отрицательных результатов лече-
ния. 

Зарубежные авторы в своих ретроспективных иссле-
дованиях проводят анализ трансплантации ВИЧ-инфи-
цированных больных, где выделяют две значительные 
группы: пациенты с ВИЧ-инфекцией и гепатитом С, и 
пациенты с ВИЧ-инфекцией без гепатита С. Авторы ука-
зывают, что среди совместной инфекции ВИЧ и гепатита 
С отмечается более низкие сроки пятилетней выживае-
мости трансплантата и реципиента [7, 8].  

Для достижения положительных результатов транс-
плантации органов от ВИЧ+ доноров к ВИЧ+ реципиен-
там, необходимо тщательно отбирать пациентов с 
хорошо контролируемым иммунным статусом и вирус-
ной нагрузкой на фоне АРТ, а также своевременно кор-
ригировать пост трансплантационные осложнения [9]. 

Кроме стандартных критериев отбора на трансплан-
тацию, которые используются у пациентов без ВИЧ- 
инфекции к критериям отбора следует включить неопре-
деляемую вирусную нагрузку на АРТ, количество СД-4 
более 200 и отсутствие оппортунистических заболеваний 
[7]. 

HarbellJ.,Terrault N. A., и др. указывают, что при рас-
смотрении вопроса о трансплантации органа ВИЧ-ин-
фицированные пациенты должны соответствовать 
определенным клиническим, иммунологическим, виру-
сологическим и психосоциальным критериям.  Необхо-
димо учитывать взаимодействие между иммуносупрес- 
сорами и антиретровирусными препаратами (особенно 
ингибиторами протеаз) [11]. 

В ряде зарубежных публикаций отмечается, что 
одной из наиболее сложных задач при проведении транс-
плантации от ВИЧ+ донора к ВИЧ+ реципиенту яв-
ляется адаптация иммуносупрессивного режима. Отме- 
чается, что основной причиной летального исхода после 
трансплантации являются оппортунистические инфек-
ции и злокачественные новообразования, возникающие 
на фоне иммуносупрессии  [12]. 

Согласно методическим рекомендациям Европейской 
ассоциации по изучению печени (EASL) использование 
трансплантатов, позитивных на антитела к HCV, у реци-
пиентов со смешанной инфекцией, вызванной ВИЧ и 
HCV, связано с худшей выживаемостью трансплантата и 
пациента [13, 14]. Оптимальные стратегии отбора доно-
ров и реципиентов в этой популяции на сегодня пол-
ностью не определены. По мнению авторов к абсолют- 
ным противопоказаниям следует отнести инфицирован-
ность донора ВИЧ-1 или -2. Несмотря на значительный 
прогресс в лечении ВИЧ-инфекции, что намного повы-
сило выживаемость и дало заметное улучшение качества 
жизни пациентов с ВИЧ, отсутствие радикального лече-
ния ВИЧ-инфекции делает эту инфекцию абсолютным 
противопоказанием к донорству органов [15]. 

В России согласно клиническим рекомендациям по 
трансплантации печени Общероссийской общественной 
организации трансплантологов «Российское трансплан-
тологическое общество» (РТО) наличие ВИЧ-инфекции 
в отсутствии АРВТ, при наличии репликации ВИЧ яв-
ляются абсолютными противопоказаниями к проведе-
нию трансплантации. Однако пациенты с контроли- 
руемым течением ВИЧ, проводимой антиретровирусной 
терапией и CD4-лимфоцитами свыше 100–150/мм3 могут 
быть рассмотрены в качестве реципиентов для транс-
плантации [16]. 

По словам главного трансплантолога Минздрава Рос-
сии, директора ФГБУ «НМИЦ ТИО им. ак. В.И. Шума-
кова» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации Сергея Готье, в России, естественно, пол-
ностью исключается изъятие органов у донора с ВИЧ, 
чтобы не нанести вред реципиенту. «Реципиенту с ВИЧ 
органы пересаживать можно, если нет репликации  
вируса, то есть вирус находится в неактивном состоя-
нии» – отмечает Сергей Готье [17, 18].  

Согласно «Национальным клиническим рекоменда-
циям посмертного донорства», антитела к ВИЧ 1-го или 
2-го типа в сыворотке крови потенциального донора – 
абсолютное противопоказание к изъятию с последующей 
трансплантацией. В нашей стране запрещена такая пере-
садка даже для инфицированных пациентов. 

Более этого в РФ, для ВИЧ-инфицированных оконча-
тельно не решен вопрос трансплантации даже здоровых 
органов – из-за риска осложнений. Пересадка возможна 
в частных случаях: если нет репликации вируса, то есть 
он в неактивном состоянии. 

После трансплантации органа пациент на протяже-
нии жизни принимает иммунодепрессанты. Эти препа-
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раты угнетают иммунитет, чтобы снизить реакцию  
отторжения. Состояние организма при иммуносупрес-
сии – своего рода искусственно созданный, контролируе-
мый ВИЧ. В таких условиях уже существовавший вирус 
иммунодефицита начнет активно развиваться. Это ог-
ромный жизненный риск, утверждают отечественные 
специалисты [19]. 

В Мировой литературе описаны случаи непреднаме-
ренной передачи ВИЧ-инфекции при проведении транс-
плантации органов. Авторы описывают случаях непре- 
днамеренной передачи ВИЧ, когда умершие доноры ор-
ганов были ВИЧ-инфицированы, но это не было обнару-
жено при скрининговых тестах перед трансплантацией 
[20-25]. Lin S-N, Tsai M-K, Luo C-Y и соавторы в своей 
статье в качестве причины непреднамеренной транс-
плантации от ВИЧ-положительного донора пяти ВИЧ-
отрицательным реципиентам приводилась лабораторная 
ошибка [26]. В работе указывается, что были импланти-
рованы сердце, печень, обе почки и одно легкое. Все ре-
ципиенты в послеоперационном периоде получали АРТ 
в течение 48 ч. Через 4 года после трансплантации все ре-
ципиенты все еще находились на АРТ и по проведенным 
лабораторным исследованиям у них регистрировалась  
неопределяемая вирусная нагрузка ВИЧ и иммуно-
грамма была на уровне CD4 > 200 клеток/мм3. Про оп-
портунистические инфекцияи не сообщалось. Пятилет- 
няя выживаемость трансплантата и пациента составила 
100% [10]. 

В 2017 году в Йоханнесбурге, Южная Африка, была 
проведена спасительная частичная трансплантация 
печени от ВИЧ-инфицированной матери ее ВИЧ-неин-
фицированному ребенку. Эта процедура заложила ос-
нову не только для рассмотрения ВИЧ-инфицированных 
лиц в качестве живых доноров, но и для возможности 
получения органов ВИЧ-инфицированными лицами от 
ВИЧ-инфицированных доноров. Последние достижения 
в этой области включают ВИЧ-инфицированных лиц в 
качестве живых доноров органов и возможность пред-
лагать ВИЧ-неинфицированным лицам органы от ВИЧ-
инфицированных доноров, которые хорошо контроли- 
руются на комбинированной антиретровирусной тера-
пии (cART).  

Трансплантация органов от ВИЧ-положительного к 
ВИЧ-отрицательному стала реальностью, предоставив 
новые возможности для решения проблемы крайней не-
хватки органов [10]. Но эта возможность сохраняет за 
собой  нерешенные этические, медицинские, хирургиче-
ские проблемы.  

Заключение 
Таким образом, в мире действцют двоякие стандарты 

к проведению трансплантации органов у ВИЧ+ доноров 
и ВИЧ+ реципиентов. Так в ряде зарубежных стран, в 
частности в ЮАР, США и т.д трансплантация  органов от 
ВИЧ+донора к ВИЧ+реципиенту разрешена на законо-
дательном уровне. А в части европейских стран и в Рос-
сийской Федерации в частности, имеется запрет о 
пересадки органов от ВИЧ+донора к ВИЧ+реципиенту. 

Принимая во внимание хорошие результаты транс-
плантации у ВИЧ-инфицированных пациентов за рубе-
жом и отсутствие значимых различий между реципиен- 
тами с моноинфекцией ВИЧ и реципиентов без ВИЧ, не-
обходимо продолжить дальнейшее обсуждение в со-
обществе совместно с инфекционистами, иммунологами, 
терапевтами, хирургами, трансплантологами и реанима-
тологами для поиска оптимального решения этого слож-
ного вопроса. Что на наш взгляд позволит это позволит 
увеличить продолжительность жизни и  улучшить каче-
ство ее для пациентов с ВИЧ-инфекцией.   
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ПРИМЕНЕНИЕ ФИБРИНОВОГО КЛЕЯ В ЛЕЧЕНИИ НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ  
КУЛЬТИ БРОНХА ПОСЛЕ НИЖНЕЙ ЛОБЭКТОМИИ СПРАВА  
(КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ) 
 
ГАЛЛЯМОВ Э.А., НИКУЛИН А.В., ДИДУЕВ Г.И., МАЛОФЕЙ А.М., РОМАНИХИН А.И., СУРКОВ А.И., 
ГВОЗДЕВ А.А., ФЕТЛАМ Д.Л.  
ГБУЗ «Городская клиническая больница №23 им. И. В. Давыдовского Департамента здравоохранения города Москвы» 
 
Реферат: 
Несмотря на постоянно совершенствующуюся технику операций, применение современных шовных материалов и сшивающе-режущих аппа-
ратов, проблема возникновения несостоятельности культи бронха остается нерешенной до сих пор. Для лечения несостоятельности культи 
бронха предложено множество способов, начиная от эндоскопической коагуляции слизистой и установки различного типа окклюдеров и за-
канчивая повторными хирургическими вмешательствами. Существует огромное количество публикаций, посвященных применению фибри-
нового клея в различных областях медицины, например, в нейрохирургии, челюстно-лицевой хирургии, ортопедии, стоматологии и торакальной 
хирургии с успехом применяется фибриновый клей, в том числе и при развитии несостоятельности культи бронха. В данной статье приведено 
клиническое наблюдение применения фибринового клея в лечении несостоятельности культи бронха после нижней лобэктомии справа. 
 
Ключевые слова: фибриновый клей; несостоятельность культи бронха; бронхоплевральный свищ. 
 
 

THE USE OF FIBRIN GLUE IN THE TREATMENT OF BRONCHIAL STUMP  
FAILURE AFTER LOWER LOBECTOMY ON THE RIGHT  
(A CLINICAL CASE) 
 
GALLYAMOV E.A., NIKULIN A.V, DIDUEV G.I., MALAFEY A.M., ROMANIKHIN, A.I.  SURKOV A.I., 
GVOZDEV A.A., FETLAM D.L. 
 
City Clinical Hospital No. 23 named after I. V. Davydovsky of the Department of Health of the City of Moscow 
 
Abstract: 
Despite the constantly improving technique of operations, the use of modern suture materials and stitching-cutting devices, the problem of the occurrence 
of the failure of the bronchial stump remains unresolved. Many methods have been proposed for the treatment of bronchial stump failure, ranging from 
endoscopic mucosal coagulation and the installation of various types of occluders and ending with repeated surgical interventions. There are a huge 
number of publications devoted to the use of fibrin glue in various fields of medicine, for example, in neurosurgery, maxillofacial surgery, orthopedics, 
dentistry and thoracic surgery, fibrin glue is successfully used, including in the development of bronchial stump failure. This article presents a clinical 
observation of the use of fibrin glue in the treatment of bronchial stump failure after lower lobectomy on the right. 
 
Keywords: fibrin glue; bronchial stump failure; bronchopleural fistula.
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Введение 
Несостоятельность культи бронха с развитием брон-

хоплеврального свища (БПФ) является грозным ослож-
нением «большой» торакальной хирургии. Несмотря на 
постоянно совершенствующуюся технику операций, при-
менение современных шовных материалов и сшивающе-
режущих аппаратов, проблема возникновения несо- 
стоятельности культи бронха остается нерешенной. По 
данным разных авторов частота развития бронхопле-
врального свища после лобэктомии составляет от 0,3 до 
3,8%, после пневмонэктомии от 4,5 до 40%. Летальность 
при развитии бронхоплеврального свища после пневмон-
эктомии пугающе высока от 18 до 71%, однако в случае 
развития бронхоплеврального свища после лобэктомии 
ситуация не так катастрофична [1, 2, 3, 4, 5–7]. 

Для лечения несостоятельности культи бронха пред-
ложено множество способов, начиная от эндоскопиче-
ской коагуляции слизистой и установки различного типа 
окклюдеров и заканчивая повторными хирургическими 
вмешательствами. Заживление дефекта культи долевого 
бронха наблюдается в 26- 44%. Определяющее значение 
в прогнозе заживления имеет размер дефекта [5]. 

Считается, что при небольшом размере дефекта 
культи до 2мм эндоскопические методы с высокой долей 
вероятности обеспечивают закрытие дефекта, тем 
самым позволяя избежать повторной операции.[8] 

В последние десятилетия в различных областях ме-
дицины, например в  нейрохирургии, челюстно-лицевой 
хирургии, ортопедии, стоматологии и торакальной хи-
рургии с успехом применяется фибриновый клей, в том 
числе и при развитии несостоятельности культи 
бронха[8]. Существует огромное количество публика-
ций, посвященных применению фибринового клея в 
лечении стриктур уретры, кишечных свищей, альвео-
лярной недостаточности и т. д. Авторы показывают что 
с помощью фибринового клея можно не только ускорить 
сроки заживления , но и уменьшить количество гнойно-
воспалительных осложнений [9-11] В отечественной 
клинической практике использование аутологичного 
фибринового клея системы VivostatTM является ограни-
ченным. Так, отдельные авторы сообщают об эффектив-
ности применения данной системы в колоректальной 
хирургии с целью профилактики несостоятельности ко-
лоректального анастомоза [12]. 

Рис. 1. КТ ОГК до операции (в нижней доле правого легкого определяется опухолевое образование) 
Fig. 1. CT of the chest before surgery (a tumor formation is determined in the lower lobe of the right lung)
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Например, Hideki Kawai et al. сообщают о снижении 

частоты развития альвеолярной недостаточности после 
резекций легких без использования сшивающего аппа-
рата (использовался гармонический скальпель) с 44 до 
4,3%[13]. Другие японские авторы говорят об использо-
вании ФК не только для профилактики альвеолярной 
недостаточности, но и для уменьшения объема крово-
потери и лимфореи во время операций [14-16] 

В основе действия ФК лежит способность потенциро-
вать собственный репаративный потенциал организма за 
счет кратковременного всплеска  провоспалительной ак-
тивности и последующим нарастанием противовоспали-
тельных и иммунорегуляторных цитокинов. Таким образом 
фибриновый клей представляет собой не только системный 
иммуномодулятор, содержащий в себе пластический мате-
риал, но и местный стимулятор репарации тканей [11].  

Помимо этого фибриновый клей обладает рядом пре-
имуществ перед клеями на основе цианокрилата за счет 
отличной биосовместимости и разлагаемости [17]. 

Клиническое наблюдение 
Больная Я, 58 лет поступила в торакальное отделение 

ГКБ им И.В. Давыдовского с диагнозом подозрение на 

периферический рак с централизацией нижней доли 
правого легкого (рис. 1).  

При обследовании данных за отдаленные метастазы вы-
явлено не было, после предоперационной подготовки больной 
выполнена ВАТС нижняя лобэктомия справа с медиастиналь-
ной лимфодиссекцией. Гистологическое заключение: ацинар-
ная аденокарцинома, рT2аN0M0 IB ст (TNM8). Ранний 
послеоперационный период протекал без осложнений, на чет-
вертый день дренаж из правой плевральной полости удален. 
Больная выписана. Через 28 дней после операции больная об-
ратилась к врачу с жалобами на чувство нехватки воздуха. 
При контрольной рентгенографии выявлен правосторонний 
пневмогидроторакс. Больная повторно госпитализирована. В 
этот же день выполнено дренирование правой плевральной 
полости. При этом отмечался сброс воздуха при небольшом 
покашливании. При контрольной бронхоскопии выявлена не-
состоятельность культи правого нижнедолевого бронха диа-
метром 3 мм (рис. 2).  

Через 6 дней с момента поступления, 34 дня с мо-
мента операции после консервативной терапии произве-
дена аппликация аутологичного фибринового клея.  
В качестве которого была использована собственная 

Рис. 2. Несостоятельность культи правого нижнедолевого бронха (в дефект введен катетер 3 мм) 
Fig. 2. Failure of the stump of the right lower lobe bronchus (a 3 mm catheter was inserted into the defect)
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Рис. 4. Контрольная рентгенография перед выпиской 
Fig. 4. Control radiography before discharge

Рис. 3. Аппликация фибринового клея 
Fig. 3. Fibrin glue application
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плазма крови, сепарированная ex tempore на комплексе 
для приготовления фибринового клея и обогащенного 
тромбоцитами фибрина «Vivostat System». Из 120 мл 
собственной крови пациента после полного цикла работы 
комплекса получается от 5,5 до 6,5 мл готового фибрино-
вого клея. Полученный вариант криопреципитата был 
введен по тонкому зонду через канал бронхоскопа, допол-
нительно обтуратор не использовался (рис. 3).   

Сразу же после аппликации прекратился сброс воз-
духа по дренажу. Дренаж удален на 3 сутки после аппли-
кации фибринового клея после контрольной ренгтено- 
графии. Больная была выписана (рис. 4).   

Контрольная бронхоскопия была выполнена через 2 
недели после аппликации. Культя нижнедолевого бронха 
состоятельна (рис. 5).  

Заключение 
Возможности применения фибринового аутоклея на 

основе собственной плазмы больного требуют дальней-
шего изучения, вместе с тем данные литературы свиде-
тельствуют об успешном применении фибринового клея 
в различных областях медицины. Использование фиб-
ринового клея на основе собственной плазмы позволяет 
добавить ко всем достоинствам адгезива безусловные 
преимущества аутологичного препарата. В торакальной 

хирургии использование фибринового клея позволяет 
не только добиться лучшего гемостаза во время опера-
ции и уменьшить риск возникновения альвеолярной не-
достаточности в раннем послеоперационном периоде, 
но и может с успехом применяться в лечении такого 
грозного осложнения, как несостоятельность культи 
бронха после лобэктомии.  
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НАБЛЮДЕНИЕ МОРЦЕЛЛОМЫ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ 
 
ГАЛИМОВ О.В., ХАНОВ В.О., МИНИГАЛИН Д.М., ГАЛИМОВ Д.О.  
Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Башкирский государственный  
медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации (ФГБОУ ВО «БГМУ» Минздрава России),  
кафедра хирургических болезней и новых технологий с курсом ИДПО, ул. Ленина, д.3, 450008, Уфа, Российская Федерация   
 
Реферат: 
Цель исследования: представить клинический случай паразитической персистенции миоматозной ткани на органах брюшной полости 
после перенесенного лапароскопического вмешательства на матке с применением техники морцелляции. 
Методы: Техника морцелляции предполагает не только разрезы, но и значительное измельчение клеток опухоли, что и может привести в 
итоге к распространению заболевания. Ткани миомы, оставленные в брюшной полости в ходе морцелляции, продолжают свое развитие и 
могут достигать опухолей значительных размеров. Представлено наблюдение выявленной паразитической миомы матки через несколько 
лет после проведенной лапароскопической миомэктомии.  
Результат: При гистологическом исследовании удаленного препарата микроскопическая картина узла лейомиомы матки типичного строе-
ния в тонкой фиброзной капсуле. Послеоперационный период протекал «гладко», пациентка в удовлетворительном состоянии, на 4 сутки, 
выписана на амбулаторное лечение. 
Заключение: Морцелломы брюшной полости после лапароскопических вмешательств на матке являются редким осложнением, связанным 
с паразитической персистенцией миоматозной ткани на органах брюшной полости. Риски, возникновения подобных осложнений эндохи-
рургии, указывают на необходимость строгого соблюдения всех технических аспектов использования устройств для эвакуации удаляемых 
препаратов, тщательного интраоперационного контроля и санации брюшной полости. 
 
Ключевые слова: лапароскопическая хирургия; морцелляция; морцеллома брюшной полости. 
 
 

A CLINICAL CASE OF ABDOMINAL MORCELLOMAS 
 
GALIMOV O.V., KHANOV V.O., MINIGALIN D.M., GALIMOV D.O.  
Bashkir state medical university. Department of surgical diseases and new technologies with course of Institute of Additional Postgraduate 
Education, Lenina str., 3, 450008, Ufa, Russian Federation  
 
Abstract: 
Aim of the study is to present a clinical case of abdominal morcellomas  
Methods: The technique of morcellation involves not only incisions, but also a significant crushing of tumor cells, which can eventually lead to the 
spread of the disease. Fibroids left in the abdominal cavity during morcellation continue their development and can reach tumors of considerable size. 
An observation of the detected parasitic uterine fibroids several years after laparoscopic myomectomy is presented. 
Result: Histological examination of the removed preparation shows a microscopic picture of the uterine leiomyoma node of a typical structure in a 
thin fibrous capsule. It was received a normal postoperative course and a patient was discharged from hospital on the 4th day. 
Conclusion: Abdominal morcellomas after laparoscopic interventions on the uterus is a rare complication associated with the parasitic persistence of 
myomatous tissue on the abdominal organs. The risks of such complications of endosurgery indicate the need for strict compliance with all technical 
aspects of using a devices for the evacuation of removed tissues, careful intraoperative monitoring and sanitation of the abdominal cavity, 
 
Keywords: laparoscopic surgery; morcellation; abdominal morcellomas.  
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Введение 
Существенно повысить эффективность хирургиче-

ских вмешательств на современном этапе позволило 
широкое внедрение видеоэндоскопических технологий. 
Постоянное техническое совершенствование оборудо-
вания и инструментария позволяет значительно сокра-
тить продолжительность оперативного вмешательства 
и уменьшить интраоперационную травму. Однако, на-
ряду с очевидными достоинствами минимально инва-
зивных методик, в процессе их практического 
применения стали выявляться их некоторые специфи-
ческие недостатки и осложнения. Так в области опера-
тивной гинекологии ряд авторов обращают внимание 
на существенные риски оставления в брюшной полости 
участков миоматозной ткани с последующим формиро-
ванием паразитически персистирующих миом, про-
являющихся эндометриозом, морцелломами брюшной 
полости [1,2,3]. 

Морцелломой брюшной полости (МБП) принято 
считать паразитическую персистенцию миоматозной 
ткани на органах брюшной полости после перенесен-
ного лапароскопического вмешательства на матке с 
применением техники морцелляции (от англ. morcella-
tion— удаление опухоли или органа по частям). Элек-
тромеханические морцелляторы активно используются 
в повседневной работе хирургов по всему миру и помо-
гают в удалении опухолевых узлов матки, больших раз-
меров через малые лапароскопические разрезы [4,5,6].  

По данным литературы, частота обнаружения мор-
целлом варьирует от 0,2 до 1,25% [2] Морцелляторные 
миоматозные узлы в количестве от единичных и до не-
скольких десятков и размерами от 1 до 10 см могут ло-
кализоваться на тазовой брюшине, брыжейке тонкой и 
толстой кишки, круглой связки матки и собственной 
связки яичника [7,8]. Клиническое течение несколько 
отличается от иных форм заболевания, как симпто-
мами, так и особенностями лечения. В части случаев 
они могут протекать бессимптомно, но нередко вызы-
вают боли внизу живота, симптомы сдавления смежных 
органов. Анализ результатов общеклинических лабора-
торных исследований обычно не выявляет каких-либо 
отклонений от среднестатистических нормативных дан-
ных. Основными методами инструментальной диагно-
стики являются ультразвуковое исследование брюшной 
полости и компьютерная томография, однако оконча-
тельная постановка диагноза возможна лишь при непо-
средственной визуализации очагов, их удалении и 
гистологическом подтверждении. 

Клиническое наблюдение 
Приводим пример клинического наблюдения. Паци-

ентка В. 47 лет, обратилась в плановом порядке в хирур-
гическое отделение Клиники ФГБОУ ВО «БГМУ» 
Минздрава России с жалобами на периодически воз-
никающие резкие, порой нестерпимые боли внизу жи-
вота, сопровождающиеся появлением чувства «прили- 
вов», подъемом температуры до 37,5С, сухостью во рту. 
Клинические проявления прогрессируют, последнее 
время отмечает возникающие затруднения отхождения 
стула и газов.  

Из анамнеза известно, что клиническая манифеста-
ция началась с возникновения дискомфорта в животе  
2 года назад. Месяц назад перенесла короновирусную 
инфекцию (COVID-19), вирус идентифицирован, лечи-
лась амбулаторно. В 2018 г. (3 года назад) перенесла ла-
пароскопическую миомэктомию. Как следует из про- 
токола операции, тогда, матка с миоматозными узлами 
была удалена из брюшной полости с помощью морцел-
лятора. Послеоперационный период протекал без 
осложнений, выписана из стационара на 3-е сутки.  

Объективно: нормостеническое телосложение, кож-
ные покровы бледно-розового цвета. Живот мягкий, не 
увеличен, умеренно болезненный в левой подвздошной 
области. При бимануальном исследовании определя-
лось округлое образование, расположенное непосред-
ственно за культей шейки матки: подвижное, плотное, 
безболезненное, размером около 3 см.  

Ультразвуковое исследование органов малого таза и 
компьютерная томография органов брюшной полости 
выявило наличие позадишеечного образования, исхо-
дящего из культи шейки матки, размером 3,5 см, и 
также образование размером 6х6 см, расположенное 
выше и кзади от мочевого пузыря интимно связанное 
со стенкой сигмовидной кишки. Анализы результатов 
общеклинических лабораторных исследований без осо-
бенностей. При поступлении взят мазок из зева, тест 
ПЦР на коронавирус отрицательный. В других лабора-
торных показателях и при инструментальном обследо-
вании патологических изменений не выявлено.  

Пациентке были выставлен диагноз паразитарная 
миома, с которым она взята на плановую операцию. В 
брюшной полости при лапароскопии выявлены  множе-
ство (до 8) узловых округлых образования желтовато-
розового цвета, размером 0,5 и 1,0 см на тазовой 
брюшине, брыжейке тонкой и толстой кишки, круглой 
связки матки и собственной связки яичника,  на культе 
шейки матки узел 3,5 см в области сигмовидной кишки, 
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одно большое узловатое образование бобовидной 
формы желтовато-розового цвета тугоэластической 
консистенции, размером 6×6 см, на стенке кишки узел, 
интимно спаянный, и рядом с ним 5 мелких узлов по 0,5 
см такого же цвета и мягкоэластической консистенции 
(рис. 1). Кроме того, в области сальника были обнару-
жены два мелких узла 0,5 см.  

В ходе операции выполнено удаление всех выявлен-
ных узловых образований. Иссечение узлов проводи-
лось 5 мм эндоскопическими ножницами и 10 мм 
инструментом LigaSure COVIDIEN. Технически это 
было несложно, так как плотного прикрепления узлов 
к тканям не было. Только при удалении в области сиг-
мовидной кишки произошло десерозирование кишеч-
ника. Дефект ушит. Миоматозные узлы удалены из 
брюшной полости через троакары, большие узлы мор-
целлированы в контейнере для эвакуации препаратов 

из брюшной полости. Послеоперационный период про-
текал без осложнений, пациентка выписана на 4-е сутки 
в удовлетворительном состоянии под наблюдение леча-
щего врача. В ходе динамического наблюдения в после-
операционном периоде пациентка отметила значи- 
тельное уменьшение болевого синдрома, улучшение ка-
чества жизни. 

Результаты паталогоанатомического описания мак-
ропрепарата: ткань представлена плотным бугристым 
узлом, овоидной форм 2,7х2см, белого цвета, волокни-
стого вида. Заключение патогистологического исследо-
вания: В исследуемом послеоперационном препарате 
микроскопическая картина узла лейомиомы (матки) ти-
пичного строения в тонкой фиброзной капсуле, обра-
зованной фиброзно-мышечными пучками, разделен- 
ными грубыми фиброзными пучками с гиалинозом 
(рис. 2 а,б,в).  

Рис. 1. Операционный макропрепарат удаленной морцеломы 
Fig. 1. Removed during operation morcellomas
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Рис. 2. Микропрепараты удаленной морцеломы 
Узел лейомиомы (матки) типичного строения в тонкой фиброзной капсуле, образованной фиброзно-мышечными пучками, разделенными грубыми  

фиброзными пучками с гиалинозом (Окраска гематоксилин-эозин. Микрофото. Ок. 10, об. 20). 
Fig. 2. Micropreparations of removed morcelloma 

Leiomyoma (uterine) node of typical structure in a thin fibrous capsule formed by fibromuscular bundles separated by coarse fibrous bundles with hyalinosis  
(Hematoxylin-eosin stain. Microphoto. Ok. 10, v. 20)

а

b

c
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Заключение  
Повышение частоты использования лапароскопии и 

морцелляции обусловлено низкой интраоперационной 
кровопотерей, принципами fast-track-хирургии: сокра-
щением сроков пребывания в стационаре и ускорением 
сроков выздоровления. Другие варианты извлечения 
макропрепаратов, такие как кольпотомический разрез 
или мини-лапаротомия, становятся менее популяр-
ными. В тоже время фрагментация миоматозных узлов 
с помощью морцеллятора может потенцировать обра-
зование паразитарной миомы в результате перитоне-
ального обсеменения тканями. Данное клиническое 
наблюдение, на наш взгляд представляет интерес с по-
зиций этиопатогенеза данного осложнения. Учитывая 
риски развития паразитической миомы связанные с 
процессом морцелляции миоматозного узла или матки 
в специальной литературе развернулась дискуссия, за-
трагивающая не только лечебные, но и этические, эко-
номические и даже юридические аспекты [9]. 
Некоторые авторы настаивают выбирать характер опе-
ративного вмешательства, исключающий морцелляцию, 
особенно у пациенток имеющих риск малигнизации 
опухоли матки. Угрозы возникновения подобных 
осложнений эндохирургии указывают на необходи-
мость строгого соблюдения всех технических аспектов 
использования морцелляторов, устройств для эвакуа-
ции удаляемых препаратов, тщательного интраопера-
ционного контроля и санации брюшной полости.  
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Реферат: 
Легочная грыжа, т.е. выпячивание легкого через дефект окружающих тканей, достаточно редкая патология и каждый клинический случай пред-
ставляет из себя научный интерес. Первое описание этой редкой патологии выполнил Roland в 1499 году. В мировой литературе описано около 
300 наблюдений, большая часть публикаций представляет из себя единичные случай наблюдения этой патологии. Нами представлен первый в 
РФ опыт торакоскопической герниопластики по поводу межреберной легочной грыжи, а также обобщены данные литературы на эту тему.  
 
Ключевые слова: легочная грыжа; межреберная грыжа; хирургическое лечение легочной грыжи; классификация легочных грыж. 
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Abstract: 
A pulmonary hernia is a protrusion of the lung through a defect in the surrounding tissues, a rather rare pathology and each clinical case is of scientific 
interest. The first description of this rare pathology was performed by Roland in 1499. About 300 observations have been described in the world literature, 
most of the publications are isolated cases of observation of this pathology. We have presented the first experience of thoracoscopic hernioplasty in the 
Russian Federation for intercostal pulmonary hernia, and also summarized the literature data on this topic. 
 
Keywords: pulmonary hernia; intercostal hernia; surgical treatment of pulmonary hernia; classification of pulmonary hernias.

Введение 
Легочная грыжа (ЛГ), т.е. выпячивание легкого через 

дефект окружающих тканей, достаточно редкая патология 
и каждый клинический случай представляет из себя на-
учный интерес. Первое описание этой редкой патологии 
выполнил Roland в 1499 году [1].  

В мировой литературе описано около 300 наблюдений, 
большая часть публикаций представляет из себя единич-
ные случай наблюдения этой патологии. Единичные пуб-
ликации выходят за рамки описания конкретных клини- 
ческих случаев [2, 3].  

Нами представлен первый в РФ опыт торакоскопиче-
ской герниопластики по поводу межреберной легочной 
грыжи, а также на основе разрозненных данных литера-
туры составлено максимально полное описание данной 
патологии. 

Классификация 
Несмотря на то, что классификация легочных грыж 

предложена еще в 1847 г. Morel-Lavallee, она упоминается 
в подавляющем большинстве публикаций и не теряет 
своей актуальности до сих пор [4, 5]. 

Отсроченная грыжа были определены автором как 
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травматическая грыжа, у которой было отсроченное на-
чало. Несмотря на то, что из-за разницы давлений в 
брюшной полости и плевральной полости, возникнове-
ние диафрагмальной грыжи с миграцией легкого в 
брюшную полость представляется крайне сомнитель-
ной, в 1882 году C. Beale, описал случай ущемленной ле-
гочной грыжи легкого через диафрагму в брюшную 
полость [4, 5]. 

Соотношение приобретенных и врожденных грыж 
составляет примерно 80 на 20. Среди легочных грыж 2/3 
составляют межреберные легочные грыжи, которые 
чаще являются приобретенными и 1/3 развиваются в 
шейном отделе в области верхней апертуры грудной 
клетки, чаще врожденные. Для возникновения спонтан-
ных грыж необходимым условием является длительное 
воздействие повышенного внутригрудного давления и 
развиваются они чаще в т.н. «слабых местах» грудной 
клетки. Отсутствие наружных межреберных мышц от 
грудины до реберно-хрящевого соединения, а также от-
сутствие внутренних межреберных мышц от угла ребра 
до позвоночника [1, 6, 7, 8]. 

 Ряд авторов выделяют так называемую абдоминаль-
ную межреберную грыжу (abdominal intercostal hernia, 
AIH), описываемую как выпячивание органов брюшной 
полости через межреберье при сохраненной диафрагме. 
А также трансдиафрагмальную межреберную грыжу 
(transdiaphragmatic intercostal hernia, TDIH), для которой 
характерным признаком является повреждение диа-
фрагмы [9]. 

Травматический разрыв диафрагмы в 70% случаев 
развивается слева, при этом развитие трансдиафраг-
мальных легочный грыж чаще наблюдается при повреж-
дении 9,10 ребер. Хотя существуют слабые места 
грудной клетки, разрыв межреберных мышц и как след-

ствие межреберная грыжа может возникнуть в любом 
месте. Причем от момента травмы до развития грыжи 
может пройти от нескольких месяцев до нескольких лет 
[6, 10]. Однако указанные варианты грыж не относятся 
к легочным. 

В литературе также есть единичные публикации, ка-
сающиеся субксифоидальных легочных грыж, развив-
шихся после операций из стернотомного доступа. 
Частота таких грыж составляет от 1 до 4,2%.[11, 12] 

Кроме этого почти у 80% больных после пневмон-
эктомии развивается постпневмонэктомиский синдром 
с формированием медиастинальной грыжи [13]. 

Все эти публикации диктуют необходимость пере-
смотра классификации легочных грыж Morel-Lavallee 
1847 г., поэтому мы сочли возможным предложить 
новую классификацию легочных грыж, отражающую со-
временное развитие хирургии. 

Патогенез и предрасполагающие факторы 
По мнению Е. Erdas et al. существуют всего два меха-

низма, приводящие к развитию легочной грыжи. Пол-
ный разрыв межреберных мышц в результате травмы и 
повторяющийся повышение внутригрудного давления, 
например при сильном кашле, приводящее к прогресси-
рующему ослаблению межреберных структур [9].  
J. Kosałka et al. также отмечает ведущую роль повышения 
давления во время приступообразного кашля в разви-
тии ЛГ [14]. 

Кроме этого существуют предрасполагающие фак-
торы к развитию легочной грыжи, такие как ХОБЛ,  
ожирение, пожилой возраст, курение, слабость соедини-
тельной ткани в результате коллагенопатии, бронхиаль-
ная астма и предшествующие оперативные вмеша- 

По локализации По этиологии

Шейный отдел 
Грудной отдел 
Диафрагма Врожденные

Приобретенные 
• Травматические 
• Спонтанные 
• Отсроченные 
• патологические 

Та б л и ц а  1 .  
Классификация легочных грыж, Morel-Lavallee 1847 г. 

Ta b l e  1 .  
Classification of pulmonary hernias, Morel-Lavallee 1847 

По локализации По этиологии

• Верхней апертуры 
• Межреберные 
• Субксифоидальные 
• Медиастинальные

Врожденные

Приобретенные 
• Травматические 
• Нетравматические 

Та б л и ц а  2 .  
Классификация легочных грыж,  

Никулин А.В. и соавторы. 2022  г. 
Ta b l e  2 .  

Classification of pulmonary hernias,  
Nikulin A.V. et al. 2022 
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тельства. Причем ЛГ чаще развиваются после видеото-
ракоскопических операций (ВАТС), в сравнении с тора-
котомным доступом [9, 15].  

Существуют и чрезвычайно редкие наблюдения, на-
пример N. Wallach et al. описали случай развития транс-
диафрагмальной легочной грыжи после радиочастотной 
абляции, вызванный термическим повреждением диа-
фрагмы и грудной стенки [16].  

Клиническая картина и диагностика 
В случае травматического характера возникновения 

ЛГ в раннем периоде помимо патологического выпячи-
вания и болей в этом области в половине случает отме-
чается экхимоз, т.е. подкожные кровоизлияния [17]. 

У большинства пациентов легочные грыжи проте-
кают бессимптомно. Даже при наличии жалоб у паци-
ента, учитывая редкую встречаемость данной патоло- 
гии, они остаются без внимания у врачей. Характерные 
жалобы – это патологическое выпячивание грудной 
клетки при кашле или мышечном напряжении, напри-
мер, при пробе Вальсальвы. Это выпячивание пропадает 
при расслаблении. Пальпаторно часто удается выявить 
дефект мягких тканей. Объективные методы диагно-
стики включают рентгеноскопию и МСКТ органов груд-
ной клетки. При которых наблюдается характерное 

выпячивание или движение легочной ткани при кашле 
через дефект окружающих тканей [1, 7, 8]. 

Лечение 
Основываясь на данных литературы выделяют кон-

сервативное и оперативное лечение данной патологии. 
Консервативное лечение показано при наличии проти-
вопоказаний к проведению операции, например, в связи 
с высоким риском развития послеоперационных ослож-
нений или расположении ЛГ в шейной области. Во всех 
других случаях показано оперативное лечение. Необхо-
димо подчеркнуть, что в подавляющем числе случаев ЛГ 
не является жизнеугрожающей ситуацией и показания 
к операции носят косметических характер. Также не-
обходимо отметить, что в литературе описаны случаи 
регресса ЛГ с течением времени. Технически операция 
представляет из себя иссечение грыжевого мешка, 
вправление ткани легкого в плевральную полость и пла-
стику грыжевых ворот окружающими тканями или сет-
чатыми протезами [1, 7, 9, 18, 19, 20]. Подавляющее 
число зарубежных публикаций описывают операцию из 
торакотомного доступа, хотя с появлением малоинва-
зивных методов лечения, таких как видеоторакоскопи-
ческие операции, все чаще можно встретить 
использование торакоскопического доступа для лечения 

Рис. 1. КТ ОГК до операции (стрелкой отмечено грыжевое выпячивание) 
Fig. 1. CT scan of the chest before surgery (the arrow indicates a hernial protrusion)
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данной патологии. Для лечения субксифоидальных 
грыж рядом авторов предлагается лапароскопический 
доступ [11, 12]. В русскоязычной литературе мы встре-
тили всего 2 упоминания о легочной грыже и в обоих 
случаях операция выполнялась из торакотомного до-
ступа [21, 22]. Приводим наше наблюдение торакоско-
пической герниопластики пациента с межреберной 
легочной грыжей.  

Клиническое наблюдение 
Больной М, 70 лет поступил в торакальное отделение 

23 ГКБ им В.И. Давыдовского с жалобами на появление 
выпячивания при кашле в подключичной области слева. 
В анамнезе годом ранее перенес операцию-коронарное 
шунтирование в условиях искусственного кровообраще-
ния. Доступ левосторонняя миниторакотомия в 3 меж-
реберье слева. В ходе операции был выкроен лоскут из 

Рис. 3. Ход операции (подшивание сетки к 3 и 4 ребрам с помощью иглы Берси) 
Fig. 3. The course of the operation (suturing the mesh to the 3rd and 4th ribs using a Bersi needle)

Рис. 2. Грыжевой мешок в области 3 межреберья 
Fig. 2. Hernial sac in the 3rd intercostal space
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межреберных мышц по ходу доступа. В указанной области 
в послеоперационном периоде развилась легочная грыжа. 

После обследования принято решение о выполнении 
видеоторакоскопической герниопластики. В 7 м/р по 
средне-подмышечной области установлен 10 мм торако-
порт, введена оптика. При осмотре выявлен грыжевой 
мешок 10х2,5 см в зоне выкраивания лоскута из межребер-
ных мышц по ходу 3 межреберья (м/р). Установлен допол-
нительный порт в 5 м/р по задне-подмышечной линии. Над 

областью грыжевого мешка произведен разрез кожи 1 см.  
Произведена мобилизация грыжевого мешка тупым 

способом через резрез. В плевральную полость установ-
лен сетчатый полимерный эндопротез.  

Иглой Берси произведено подшивание сетки к 3 и 4 ребрам 
отдельными узловыми швами (по 4 узла на каждое ребро).  

За счет эластических свойств кожи, сдвигали разрез 
над грыжевым мешком вдоль 3 и 4 ребер и завязывали 
узлы экстраплеврально.  

Рис. 5. Рентгенография перед выпиской 
Fig. 5. X-ray before discharge

Рис. 4. Окончательный вид после пластики грыжевых ворот сетчатым эндопротезом 
Fig. 4. Final view after plasty of the hernia ring with a mesh endoprosthesis
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Дренаж удален на 3 сутки. При контрольной Р-гра-

фии и КТ ОГК отмечается хорошая фиксация протеза, 
грыжевого выпячивания не выявлено. 

Заключение 
Данное наблюдение показывает возможности приме-

нения малоинвазивных методов хирургического лече-
ния такой редкой патологии как легочная грыжа. 
Использование видеоторакоскопического доступа поз-
воляет выполнить весь объем хирургических манипуля-
ций доступный из торакотомного доступа, в тоже время, 
значительно выигрывает в травматичности и сроках 
послеоперационной реабилитации. 
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Введение 
Частота послеоперационных грыж (ПГ) брюшной 

стенки после  различных лапаротомий по данным раз-
личных авторов достигает 33-72% [1, 2]. «Золотым стан-
дартом» современной хирургии грыж является 
герниопластика с установкой сетчатых имплантатов. Ее 

использование позволяет значительно снизить частоту 
рецидивов грыж до 2,7% случаев и повысить качество 
жизни пациента в послеоперационном периоде [3]. Так, 
например, в многоцентровом рандомизированном ис-
следовании U.A. Dietz с соавт. (2018), включавшем 181 
пациента, при герниопластике сеткой были отмечено 

https://doi.org/10.38181/2223-2427-2022-3-70-77 
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СИМУЛЬТАННОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО У ПАЦИЕНТКИ С  
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ВЕНТРАЛЬНОЙ ГРЫЖЕЙ W3 И ВЫСОКИМ  
ОПЕРАЦИОННЫМ РИСКОМ. КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
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Реферат: 
Представлено описание клинического случая успешного выполнения одномоментной симультанной операции у пациентки с острым каль-
кулезным холециститом и невправимой послеоперационной вентральной грыжей M2-5W3, ожирением III степени (ИМТ 42 кг/м2), птозом 
передней брюшной стенки IV степени, тромбоэмболией легочной артерии в анамнезе с установленным кава-фильтром и высоким опера-
ционным риском. После предоперационной подготовки выполнено симультанное оперативное вмешательство – лапароскопическая холе-
цистэктомия, поперечная абдоминопластика и сепарационная герниопластика по Y.W. Novitsky. Пациентка выписана в удовлетворительном 
состоянии на амбулаторное лечение на 10-е сутки послеоперационного периода. Отдаленные результаты оценены через 2 месяца. Развитие 
сердечно-сосудистых, тромбоэмболических, раневых осложнений не зафиксировано. 
 
Ключевые слова: послеоперационные грыжи; герниопластика; сетчатый имплантат; профилактика послеоперационных осложнений; кава-
фильтр; желчнокаменная болезнь; сепарационная герниопластика; абдоминопластика. 
 
 
SIMULTANEOUS SURGICAL INTERVENTION IN PATIENT WITH INCISIONAL HERNIA 
W3 AND HIGH OPERATIONAL RISK. A CLINICAL CASE 
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Abstract: 
The paper covers the clinical case of successful simultaneous intervention in a patient with acute calculous cholecystitis, incisional hernia M2-5W3, 
Obese (Class III) (BMI 42 kg/m2), IV-degree ptosis of the anterior abdominal, pulmonary embolism in the anamnesis with a cava filter installed and 
high operational risk. After preoperative preparation, a simultaneous surgical intervention (laparoscopic cholecystectomy, transverse abdominoplasty, 
separation hernioplasty) was performed. The patient was discharged from hospital on the 10th day of the postoperative period. Long-term results were 
evaluated after 2 months. A cardiovascular, thromboembolic and wound complications was not recorded. 
 
Keywords: incisional hernia; hernioplasty; mesh; prevention of postoperative complications; vena cava filter; cholelithiasis; separation hernioplasty; 
abdominoplasty.
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статически значимое снижение выраженности болевой 
синдрома, количества послеоперационных осложнений 
и частоты рецидивов грыж [4]. 

Одной из актуальных проблем современной абдоми-
нальной хирургии является прогрессирующий рост ко-
личества пациентов с ПГ W3, отягощенным суб- и 
декомпенсированным коморбидным статусом, а также 
наличием сопутствующей деструктивной хирургиче-
ской патологии органов брюшной полости (БП). Риск 
развития послеоперационных осложнений (ПО) у дан-
ной группы больных увеличивается на 20-30%. У данной 
категории пациентов остается открытым вопрос без-
опасности и эффективности выполнения одномомент-
ных симультанных операций. В настоящий момент не 
представлены единые протоколы периоперационного 
ведения данной группы больных, а отдельные пред-
ложенные прогностические шкалы и алгоритмы не 
адаптированы для хирургии грыж у групп высокого опе-
рационно-анестезиологического риска [5]. 

Описание клинического случая 
Пациентка П. 53 лет в марте 2022 года госпитализи-

рована в хирургическое отделение Городскую клиниче-
скую больницу №4 города Перми по экстренным 
показаниям с жалобами на постоянные ноющие боли в 
области правого подреберья, тошноту, периодическую 
рвоту съеденной пищей. В анамнезе в течении около 10 
лет отмечает наличие желчнокаменной болезни (ЖКБ). 

В течении года до момента госпитализации отмечает по-
явление периодических болей в области правого подре-
берья после приемов пищи, которые ранее 
купировались самостоятельно. В день госпитализации 
болевой синдром самостоятельно не купировался, 
прием спазмолитических препаратов эффекта не дал. Из 
особенностей клинической картины обращает на себя 
внимание наличие невправимой ПГ M2-5 W3 по класси-
фикации Европейского общества герниологов (EHS), 
2009 [6]. Грыжевой дефект на передней брюшной стенке 
появился после герниопластики пупочный грыжи по 
технологии Мейо в 2011 году. В течение первого года 
после операции пациентка отметила повторное появле-
ние грыжевого дефекта в области послеоперационного 
рубца. В течение последующих 10 лет отмечала прогрес-
сирующее увеличение грыжи в размерах. При физикаль-
ном обследовании в области белой линии живота 
определялся послеоперационный рубец, а в проекции 
рубца – невправимое грыжевое выпячивание 20,0 х 10,0 
см. Также у пациентки обнаружен птоз передней брюш-
ной стенки IV степени (по A. Matarasso) (рис. 1). 

 По данным УЗИ органов БП обращает на себя вни-
мание: желчный пузырь грушевидной формы, деформи-
рован за счет перегиба в теле. Размеры – 64 х 26 мм. 
Стенки его 4 мм, уплотнены. В просвете определяются 
множественные подвижные конкременты с акустиче-
ской тенью до 17 мм в диаметре.  

Рис. 1. Вид передней брюшной стенки и грыжевого дефекта после предооперационного трассирования:  
а) во фронтальной проекции, б) в сагиттальной проекции справа, в) в сагиттальной проекции слева 

Fig. 1. View of the anterior abdominal wall and hernial defect after preoperative tracing:  
a) in the frontal view, b) in the sagittal view on the right, c) in the sagittal view on the left
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Также было выполнена мультиспиральная компью-

терная томография (МСКТ) с внутривенным контрасти-
рованием для оценки грыжевого дефекта и анатомии пе-
редней брюшной стенки (рис. 2). 

Рис. 2. МСКТ органов БП: а) размеры грыжевого дефекта в аксиальной проекции (ширина грыжевых ворот – 10 см),  
б) размеры грыжевого дефекта в сагиттальная проекции (высота грыжевых ворот – 8 см),  

в) изображение конкрементов в просвете желчного пузыря (указано стрелкой), г) изображение имплантированного ранее кава-фильтра (указано стрелкой) 
Fig. 2. MSCT of the BP organs: a) dimensions of the hernial defect in the axial projection (width of the hernial orifice – 10 cm),  

b) dimensions of the hernial defect in the sagittal projection (height of the hernial orifice – 8 cm),  
c) image of stones in the lumen of the gallbladder (indicated by an arrow) , d) image of a previously implanted cava filter (indicated by an arrow)

в г
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На основании полученных DICOM-изображений вы-

полнено 3D-моделирование брюшной стенки и грыже-
вого дефекта.  

По данным ЭКГ – Выраженная синусовая брадикар-
дия.  

По данным эхокардиографии – Дилатация предсер-
дий. Створки митрального и аортального клапанов 
уплотнены, MR – I степени. TR – II степени. Зон асинер-
гии нет. Умеренная гипертрофия левого желудочка. 
Признаки умеренной легочной гипертензии I степени  
(P систолическое – 38 мм.рт.ст). Фракция выброса – 58%.  

По данным доплерографии вен нижних конечнос- 
тей – нижняя полая вена – 16 мм, проходима, в просвете 
ее на уровне L2 визуализируется ранее имплантирован-
ный кава-фильтр без признаков диспозиции. Выражен-
ный варикоз в бассейнах большой подкожной (БПВ). 
Рефлюкс по глубоким венам голеней, стенки их ригид-
ные, датчиком не сжимаются. В ПклВ, ЗББВ с обеих сто-
рон – необтурирующие гетерогенные массы в стадии 
реканализации. (свободные просветы – 50-75% справа 
и 40-70% слева). Определяются несостоятельные ство-
ловые и остиальные клапаны БПВ с обеих сторон. Па-
циентка перед операцией осмотрена терапевтом, ангио- 
хирургом, кардиологом, анестезиологом.  

Для выявления возможной патологии функции ды-
хания и кислородного обмена была выполнена спиро-
метрия, нарушений не обнаружено.  

На основании объективного осмотра, данных лабо-
раторных и инструментальных исследований пациентке 
был установлен клинический диагноз:  

Основной:  
1. ЖКБ. Острый калькулезный холецистит.  
2. Невправимая ПГ M2-5W3 по (EHS, 2009). Птоз пе-

редней брюшной стенки IV степени.  
Сопутствующие: Тромбоэмболическая болезнь. 

ТЭЛА от 03.2011 года. Функционирующий кава-фильтр 
от 04.2022 г. ПТФБ, отечно-болевая форма с обеих сто-
рон. Ожирение III степени (ИМТ=42,01 кг/м2). 

Для объективного выбора объема оперативного 
лечения, стратификации рисков развития ПО состояние 
пациентки было оценено по следующим прогностиче-
ским шкалам: по классификации американского обще-
ства анестезиологов (с изменениями от 15 октября 2014 
г.) как IIIE – пациент с тяжелым системным заболева-
нием; по шкалам оценки риска развития сердечно-сосу-
дистых событий [7]: Goldman – 7 баллов (II класс – риск 
ПО 7-11%), Detsky – 10 баллов (I класс  – риск ПО <5%), 
Lee – 2 балла (риск ПО – 6,6%). По данным шкалы про-

гнозирования венозных тромбоэмболических ослож-
нения (ВТЭО) Caprini (в модификации ACCP) – 12 бал-
лов (высокий риск – 6% и более). 

Для профилактики  развития ВТЭО пациентка до 
операции принимала пероральный антикоагулянт Вар-
фарин в дозировка 5 мг в сутки.  Препарат был заменен 
за неделю до планируемого оперативного вмешательства 
на низкомолекулярный гепарин до снижения МНО 
ниже 1,5. После предоперационной подготовки паци-
ентке выполнено симультанное оперативное вмешатель-
ство – лапароскопическая холецистэктомия, поперечная 
абдоминопластика и герниопластика по технологии 
Transversus Abdominis Muscle Release (TAR) по Y.W. No-
vitsky.  

Техника оперативного вмешательства 
Первым этапом под интубационным эндотрахеаль-

ным наркозом после обработки операционного поля вы-
полнен разрез кожи и подкожной клетчатки в области 
грыжевого дефекта. При помощи иглы Вереша наложен 
пневмоперитонеум. В разрез после извлечения иглы Ве-
реша установлен 10 мм троакар с оптикой. Остальные 
троакары установлены в стандартных для холецистэкто-
мии позициях. Выполнена ревизия органов БП. Обнару-
жен умеренно выраженный спаечный процесс. Печень 
не увеличена, гладкая, вишевого цвета, край острый. 
Желчный пузырь увеличен, деформирован, умеренно 
напряжен, размерами до 12,0 х 9,0 см, стенки его утол-
щены, гиперемированы. Холедох до 5-6 мм. Выделена 
шейка пузыря, пузырный проток и артерия. Выполнена 
холецистэктомия от шейки с раздельным клипирова-
нием пузырного протока и артерии. Гемостаз ложа желч-
ного пузыря при помощи коагуляцией, желчный пузырь 
извлечен в контейнере (рис. 3а). Вторым этапом в гипо-
гастрии двумя окаймляющими поперечными разрезами 
выполнено иссечение кожно-жирового лоскута 50,0 х 
15,0 см над грыжевым выпячиванием с послеоперацион-
ным рубцом (рис. 3б). Выделен и мобилизован грыжевой 
мешок 15,0 х 10,0 см (рис. 3г). Грыжевые ворота 10,0 х 8,0 
см. располагаются по средней линии живота на 2,0 см 
ниже пупка. Выполнена диссекция ретромускулярного 
пространства с обеих сторон. На ушитые задние листки 
влагалищ прямых мышц живота уложен полипро- 
пиленовый макропористый сетчатый имплантат Parie-
tene 20,0 x 20,0 см (Medtronic, Ирландия). Учитывая 
 высокий риск инфекции области хирургического вме-
шательства (ИОХВ) в послеоперационном периоде,  
помимо системной антимикробной профилактики пре-
паратом Амоксиклав 1,2 внутривенно, проводилась  
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Рис. 3. Этапы операции: а) холецистэктомия, б) удаление кожно-жирового лоскута, в) вид грыжевых ворот после удаления кожно-жирового лоскута 
Fig. 3. Stages of the operation: a) cholecystectomy, b) removal of the skin-fat flap, c) view of the hernia orifice after removal of the skin-fat flap

а

b

c
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интраоперационная 10-минутная экспозиция сетчатого 
имплантата в 0,05% растворе хлоргексидина биглюко-
ната согласно ранее предложенному ранее алгоритму 
выбора способа герниопластики у пациентов с ПГ с уче-
том типа сетчатого имплантата, варианта его располо-
жения и способа интраоперационной профилактики 
ИОХВ (Патент Самарцев В.А., Кузнецова М.В., Гаврилов 
В.А., Паршаков А.А. Способ интраоперационной про-
филактики инфекции области хирургического вмеша-
тельства при герниопластике сетчатыми имплантатами 
№2016139317, 06.10.2016) [8]. Ушивание белой линии 
живота проводилось при помощи монофиламентной 
нити PDS Plus (Ethicon, США) размером 0-1 непрерыв-
ным обвивным швом с наложением анкерных узлов 
через каждые 5-6 см. Для профилактики образования 
послеоперационных сером ретромускулярное простран-
ство обработано препаратом «Гемоблок»ТМ (MENORA 
Labs, Израиль) по оригинальной технологии [9]. Выпол-
нено формирование неопупка. Подкожная клетчатка и 
кожа ушивались непрерывными швами синтетическим 
шовным материалом.  

Послеоперационное ведение  
В послеоперационный период применялся алгоритм 

ускоренного восстановления «Enhanced Recovery After 
Surgery» (ERAS) [10]. Профилактика ВТЭО осуществ-
лялась при помощи ношения госпитального компрес-
сионного трикотажа 2 класса компрессии, а также при 
помощи назначения препарата Фраксипарин (Aspen, 
Ирландия) в дозировке 0,3 мл (2850 анти-Ха ME) под-
кожно один раз в сутки в течении 7 дней. Удаление дре-
нажей производили, когда количество отделяемого не 
превышало 30 мл в сутки. Бандаж на переднюю брюш-
ную стенку одевали на операционном столе сразу после 
выполненного оперативного вмешательства, бандажи-
рование осуществлялось в течение 3 недель после опе-
рации. После операции на 7 сутки пациентка переведена 
на новый оральный антикоагулянт – апиксабан в дози-
ровка 5 мг 2 раза в сутки. Конечными точками исследо-
вания были все раневые осложнения, возникающие в 
послеоперационном периоде: нагноение операционной 
раны, серомы, гематомы, несостоятельность раны, фор-
мирование наружного кишечного свища и др. Оценку 
результатов проводили при помощи клинического 
осмотра и УЗИ мягких тканей области послеоперацион-
ного рубца на 7 и 10 сутки. По данным УЗИ мягких тка-
ней брюшной стенки на 7 сутки в области послеопера- 
ционного рубца был обнаружен невыраженный отек 
подкожной клетчатки с участками жидкостных скопле-

ний размерами 4,0 х 58,0 мм и 8,0 х 67 мм. На 10 сутки 
признаков жидкостных скоплений не было обнаружено. 
Послеоперационный период протекал без ПО. Паци-
ентка выписана в удовлетворительном состоянии на ам-
булаторное лечение на 10-е сутки послеоперационного 
периода. Отдаленные результаты оценены через 2 ме-
сяца. Дыхательных, сердечно-сосудистых осложнений, 
ВТЭО, ИОХВ нет. 

Обсуждение 
Послеоперационные грыжи развиваются в 33-72% 

случаев всех лапаротомий и встречающаяся во всех воз-
растных группах. Однако, превалирующее значение 
имеют пациенты старше 65 лет. У данной категории па-
циентов часто встречается множество сопутствующих 
хронических заболеваний сердечно-сосудистой, дыха-
тельной, эндоринной и других систем. Так, например, по 
данным Горского В.А. с соавт. [11] у 59,3% оперирован-
ных пациентов с грыжами имелось только одно сопут-
ствующее заболевание. Чаще всего у них диагности- 
ровали два (13,3-25,5%), три (13,5-51,6%), четыре  
(1,7-35,1%) и более заболеваний. 

Хирургическое лечение этих пациентов представляет 
собой сложную проблему. По данным различных авто-
ров риск развития ПО и ВТЭО и летальности у данной 
группы больных составляет около 20-30% случаев. Часто 
это считается противопоказанием для операции. Од-
нако, в таком случае создается замкнутый круг: наличие 
большой грыжи с потерей домена усугубляет коморбид-
ный фон, но в тоже время сопутствующая патология яв-
ляется противопоказанием к операции. Проблемой 
является выбор и комбинация оптимальных операцион-
ных доступов и разделения операции на этапы у таких 
пациентов. С одной стороны, при устранении хирурги-
ческой патологии, не затрагивая грыжу уменьшаются 
риски операции, с другой стороны присутствие ПО 
грыжи может осложнить течение послеоперационного 
периода. Единая тактика симультанного хирургического 
лечения больных с грыжами и сопутствующей хирурги-
ческой патологией до конца не разработана и нуждается 
в дальнейшем изучении. 

В описанном клиническом случае представлен ус-
пешный опыт выполнения симультанных операций у 
пациентки с ЖКБ, послеоперационной грыжей М2-5 W3 
на фоне высокого операционного риска IIIЕ с ожире-
нием III степени и риском ВТЭО (12 баллов по Caprini в 
модификации ACCP). 

Выводы 
Таким образом, комплексная оценка  в предопера-
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ционном периоде  риска развития осложнений при си-
мультанных оперативных вмешательствах с использова-
нием прогностических шкал,  позволяет достоверно и 
своевременно определять периоперационные риски раз-
вития специфических и неспецифических осложнений 
и выбирать стратегию их профилактики. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ЛИКВИДАЦИИ МЕГАХОЛЕДОХОЛИТИАЗА ПРИ  
ПОМОЩИ АНТЕГРАДНОЙ ЧРЕСКОЖНОЙ ЧРЕСПЕЧЕНОЧНОЙ КОНТАКТНОЙ  
ЭЛЕКТРОИМПУЛЬСНОЙ ЛИТОТРИПСИИ И ЛИТЭКСТРАКЦИИ 
 
ЦЕЙМАХ А.Е.1, КУРТУКОВ В.А.2, МИЩЕНКО А.Н.2, ТЕПЛУХИН В.Н.2, ШОЙХЕТ Я.Н.1  
1 ФГБОУ ВО Алтайский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения РФ, 656038, Барнаул, Россия, 
проспект Ленина, дом 40 

2 КГБУЗ «Городская больница №5, г. Барнаул», 656045, Барнаул, Россия, Змеиногорский тракт, дом 75 
 
Реферат: 
В статье представлен клинический случай ликвидации мегахоледохолитиаза при помощи антеградной чрескожной чреспеченочной кон-
тактной электроимпульсной литотрипсии и литэкстракции. Вследствие технической невозможности проведения эндоскопической ретро-
градной литэкстракции пациенту была проведена антеградная чрескожная чреспеченочная контактная электроимпульсная литотрипсия 
и литэкстракция, позволившая ликвидировать мегахоледохолитиаз без развития послеоперационных осложнений, восстановить просвет 
желчевыводящих протоков и обеспечить возможность последующего планового оперативного лечения хронического калькулезного холе-
цистита. 
 
Ключевые слова: мегахоледохолитиаз; антеградная контактная электроимпульсная литотрипсия. 
 
 
A CLINICAL CASE OF THE ELIMINATION OF MEGACHOLEDOCHOLITHIASIS USING 
ANTEGRADE PERCUTANEOUS TRANSHEPATIC CONTACT ELECTROPULSE  
LITHOTRIPSY AND LITHOEXTRACTION 
 
TSEIMAKH A.E.1, KURTUKOV V.A.2, MISHCHENKO A.N.2, TEPLUHIN V.N.2, SHOIKHET YA.N.1  
1 Altai State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation; 40, Lenina ave, Barnaul, 656038, Russian Federation 
2 City Hospital No. 5, Barnaul; 75, Zmeinogorsky tract, Barnaul, 656045, Russian Federation 
 
Abstract: 
In the article there is presented a clinical case of the elimination of megacholedocholithiasis using antegrade percutaneous transhepatic contact elec-
tro-impulse lithotripsy and lithextraction. Due to the technical impossibility of performing endoscopic retrograde lithotripsy, the patient was performed 
antegrade percutaneous transhepatic contact electro-impulse lithotripsy and lithextraction, which made it possible to eliminate megacholedocholithiasis 
without the development of postoperative complications, restore the lumen of the bile ducts and provide the possibility of subsequent planned surgical 
treatment of chronic calculous cholecystitis. 
 
Keywords: megacholedocholithiasis; antegrade contact electro-impulse lithotripsy.

Введение 
Желчнокаменная болезнь (ЖКБ), или холелитиаз, 

представляет собой серьезную проблему для здраво-
охранения всего мира, особенно развитых стран. Она 
поражает до 20 % населения и среди заболеваний пище-
варительной системы является самой частой причиной 
госпитализации в развитых странах [1-3]. Холедохоли-
тиаз является одним из наиболее частых осложнений 

ЖКБ с частотой встречаемости до 5-30% в различных 
странах [1-4]. Золотым стандартом лечения холедохоли-
тиаза на современном этапе являются миниинвазивные 
ретроградные эндоскопические методы лечения, вклю-
чающие эндоскопическую папиллосфинкеротомию, ли-
тотрипсию, литэкстракцию. Однако современные мето- 
ды литотрипсии не могут применяться в случае, когда 
желчный камень имеет размеры равные или превышаю-
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щие диаметр просвета холедоха, особенно если камень 
имеет диаметр 20 мм и более, так называемый «мегахо-
ледохолитиаз» [5-7]. Методом выбора в большинстве 
случаев мегахоледохолитиаза, несмотря на развитие тех-
нологий миниинвазивного антеградного лечения холе-
дохолитиаза, в большинстве своем остаются открытые 
лапаротомные вмешательства, сопровождающиеся 
значимым количеством ранних и послеоперационных 
осложнений на фоне увеличения количества пациентов 
с мультиморбидностью [5-7]. Ограниченность примене-
ния антеградных методов литотрипсии и литэкстрак-
ции, как и в случае с ретроградными методами, связана 
с технической невозможностью захвата и дробления 
камня литотриптором в связи с его размерами, особен-
ностями строения внепеченочных желчных протоков, 

неудобным расположением и деформацией просвета хо-
ледоха. В связи с актуальностью проблемы мегахоледо-
холитиаза, мы сочли нужным представить клинический 
пример лечения мегахоледохолитиаза по методике, 
предложенной в клинике хирургии КГБУЗ «Городская 
больница №5, г. Барнаул»: антеградной чрескожной 
чреспеченочной контактной электроимпульсной лито-
трипсии с помощью аппарата Уролит-107 с последую-
щей баллонной дилатацией холедоха и антеградной 
литэкстракцией. 

Больная, 37 лет, госпитализирована в отделение хи-
рургии КГБУЗ «Городская больница №5, г. Барнаул» с 
жалобами на зуд и пожелтение кожных покровов, боли 
в эпигастрии и правом подреберье, потемнение мочи, 
осветление кала.  

Показатель Единицы измерения Значение

Та б л и ц а  1 .  
Общий и биохимический анализы крови больной при поступлении 

Ta b l e  1 .  
General and biochemical blood tests of the patient on admission 

Лейкоциты                                                                                                                                      10*9/л                                                                         11,06 

Нейтрофилы                                                                                                                                   10*9/л                                                                         10,34 

Эозинофилы                                                                                                                                   10*9/л                                                                          0,01 

Эритроциты                                                                                                                                   10*12/л                                                                          3,38 

Гемоглобин                                                                                                                                         г/л                                                                              101 

Гематокрит                                                                                                                                          %                                                                              29,5 

Тромбоциты                                                                                                                                   10*9/л                                                                           100 

СОЭ                                                                                                                                                    мм/ч                                                                             45 

Билирубин общий                                                                                                                    мкмоль/л                                                                    134.38 

Билирубин непрямой                                                                                                              мкмоль/л                                                                     53.92 

Билирубин прямой                                                                                                                   мкмоль/л                                                                     80.46 

АСТ                                                                                                                                                     ед/л                                                                          228.79 

АЛТ                                                                                                                                                     ед/л                                                                          291.36 

ЩФ                                                                                                                                                      ед/л                                                                         2000.42 

а-амилаза                                                                                                                                           ед/л                                                                           18.38 

Общий белок                                                                                                                                     г/л                                                                            65.69 

Мочевина                                                                                                                                      ммоль/л                                                                        4.52 

Креатинин                                                                                                                                   мкмоль/л                                                                     75.68 

Глюкоза                                                                                                                                          ммоль/л                                                                        6.72 

Na                                                                                                                                                     ммоль/л                                                                      144.00 

K                                                                                                                                                       ммоль/л                                                                        3.40 



Считает себя больной в течение 4 дней, когда появи-
лись выраженные боли  в  эпигастральной  области  с  
иррадиацией  в  спину, после чего заметила вышеопи-
санные симптомы.  

При поступлении состояние больной средней сте-
пени тяжести. Кожные покровы желтушные. Пульс– 64 
ударов в мин., АД-120/70 мм рт. ст. Размеры печени по 
Курлову– 9*8*6 см. Перитонеальные симптомы отрица-
тельные. Кал ахоличный. Моча темная. 

Общий и биохимический анализы крови больной 
при поступлении представлены в таблице 1. 

При ультразвуковом исследовании органов брюшной 
полости установлено:  

Печень: КВР  160  мм,  толщина  правой  доли  129  мм,  
ККР  118   мм,  толщина  левой  доли  73  мм, толщина  хво-
статой  доли  25  мм,  контуры  ровные,  четкие,  край  за-
круглен,  структура  мелкозернистая, однородная, эхоген- 
ность  умеренно повышена, диаметр воротной  вены 11 
мм. Желчный пузырь: лоцируется в обычной проекции, 
не деформирован,  размеры 94*47 мм,   стенки желчного 
пузыря не утолщены, повышенной  эхогенности,  в поло-
сти лоцируется гиперэхогенное образование с акустикой 
18 мм. Внутрипеченочные протоки не расширены. Гепа-
тикохоледох    расширен  17  мм,  в  проксимальной  части  
лоцируется  гиперэхогенные образования с акустикой,  
диаметром до 11 мм. Поджелудочная железа- расположена 
в обычной проекции, размеры: Головка: 26  мм, тело 15 мм, 
хвост 18 мм. Контуры четкие,  ровные,  структура  одно-
родная,  умеренно  повышенной  эхогенности,  вирсунгов 
проток  не расширен. Селезенка  в  обычной  проекции,   
не  увеличена,   структура  однородная,  селезеночная  вена 
не  расширена. Почки: расположение обычное, контуры 
четкие, ровные, не увеличены.  

В паренхиме левой почки лоцируется полостное, анэ-
хогенное образование 41*36 мм.  Кортикомедуллярная 
дифференциация не нарушена. Эхогенность структур 
почечных синусов средняя. Отток мочи не нарушен.  
Мочеточники не расширены. В проекции надпочечни-
ков объемных образований не выявлено. Мочевой пу-
зырь: слабого наполнения. Брюшная  аорта не расши- 
рена. Забрюшинные лимфоузлы не лоцируются. В плев-
ральных полостях жидкости нет. Свободной жидкости 
в брюшной полости нет. 

Заключение 
«Конкремент желчного пузыря. Холедохолитиаз. 

Синдром билиарной гипертензии. Увеличение размеров 
печени. Умеренные диффузно-однородные изменения 
структуры печени. Диффузные изменения структуры 

стенок желчного пузыря. Умеренные диффузно-одно-
родные изменения структуры поджелудочной железы. 
Киста левой почки».  

Больной выставлен клинический диагноз: ЖКБ: Хо-
ледохолитиаз. Хронический калькулезный холецистит. 
Механическая желтуха. Хроническая анемия легкой сте-
пени тяжести. 

При поступлении больной экстренно было выпол-
нено чрескожное чреспеченочное наружное дренирова-
ние желчных протоков (ЧЧХС) справа с целью деком- 
прессии желчных протоков и купирования клиники ме-
ханической желтухи. После купирования клиники ме-
ханической желтухи через 11 дней после поступления у 
больной при видеоэзофагодуоденоскопии был выявлен 
вклиненный камень размерами до 20 мм в устье гепати-
кохоледоха с деформацией большого дуоденального со-
сочка (БДС). Больной была проведена эндоскопическая 
папиллосфинктеротомия игольчатым папиллотомом по 
камню протяженностью   1,5 см. на 12-и часах. При этом 
вследствие больших размеров камня и деформации БДС 
захватить камень корзинкой Дормиа, провести механи-
ческую литотрипсию оказалось технически невозможно. 
Попытки извлечения камня привели к дальнейшему про-
движению камня проксимально в холедох. После неудач-
ной попытки ретроградной эндоскопической литэкст- 
ракции больной была проведена антеградная холангио-
графия (рис. 1), на которой был выявлен множественный 
холедохолитиаз. По проводнику заведен интрадьюссер 
№ 7, затем по нему заведен зонд для литотрипсии диа-
метром 2 мм аппарата для электроимпульсной литотрип-
сии «Уролит-107», после чего выполнено дробление 
конкрементов на частоте 2 Гц и мощности 2 Вт (рис. 2). 
Следующим этапом была выполнена антеградная бал-
лонная дилатация холедоха с низведением отломков кон-
крементов в двенадцатиперстную кишку (рис. 3). После 
проведения баллонной дилатации была выполнена конт-
рольная антеградная холангиография (рис. 4). Отток 
желчи восстановлен. В послеоперационном периоде 
осложнений не наблюдалось. Дренаж ЧЧХС после тре-
нировки был Общий и биохимический анализы крови 
больной при выписке представлены в таблице 2. 

Через 9 дней после проведения операции пациентка 
была выписана на амбулаторное наблюдение с рекомен-
дациями планового оперативного лечения хронического 
калькулезного холецистита через 2 месяца после стиха-
ния воспалительных явлений. В последующем паци-
ентке было проведено плановое оперативное лечение в 
объеме видеолапароскопической холецистэктомии и 
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Рис. 1. Антеградная холангиография пациента до проведения антеградной литэкстракции 
Fig. 1. Antegrade cholangiography of a patient before antegrade lithextraction

Рис. 2. Антеградная электроимпульсная литотрипсия 
Fig. 2. Antegrade electro-impulse lithotripsy
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Рис. 3. Антеградная баллонная дилатация холедоха с низведением отломков конкрементов в двенадцатиперстную кишку 
Fig. 3. Antegrade balloon dilatation of the common bile duct with bringing down fragments of stones into duodenum

Рис. 4. Антеградная холангиография пациента после проведения антеградной литэкстракции 
Fig. 4. Antegrade cholangiography of a patient after antegrade lithextraction



№3 (45), 2022

83

Хирургическая практика
удаления дренажа ЧЧХС в клинике хирургии КГБУЗ «Го-
родская больница №5, г. Барнаул». Осложнений в после-
операционном периоде не наблюдалось. 

Таким образом, антеградная чрескожная чреспеченоч-
ная контактная электроимпульсная литотрипсия яв-
ляется методом выбора при лечении множественного 
холедохолитиаза и мегахоледохолитиаза в случае, когда 
невозможно выполнение миниинвазивных эндоскопиче-
ских вмешательств, позволяющим избежать выполнения 
лапаротомного оперативного вмешательства и сопут-
ствующих ему рисков послеоперационных осложнений. 
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Показатель Единицы измерения Значение

Та б л и ц а  2 .  
Общий и биохимический анализы крови больной при выписке 

Ta b l e  2 .  
General and biochemical blood tests of the patient on discharge 

Лейкоциты                                                                                                                                      10*9/л                                                                          9,43 

Нейтрофилы                                                                                                                                   10*9/л                                                                          7,32 

Эозинофилы                                                                                                                                   10*9/л                                                                          0,03 

Эритроциты                                                                                                                                   10*12/л                                                                          4,13 

Гемоглобин                                                                                                                                         г/л                                                                              127 

Гематокрит                                                                                                                                          %                                                                              37.2 

Тромбоциты                                                                                                                                   10*9/л                                                                           161 

СОЭ                                                                                                                                                    мм/ч                                                                             54 

Билирубин общий                                                                                                                    мкмоль/л                                                                     16,62 

Билирубин непрямой                                                                                                              мкмоль/л                                                                     10,08 

Билирубин прямой                                                                                                                   мкмоль/л                                                                       6,54 

АСТ                                                                                                                                                     ед/л                                                                           15,43 

АЛТ                                                                                                                                                     ед/л                                                                           13,36 

ЩФ                                                                                                                                                      ед/л                                                                          279,21 

а-амилаза                                                                                                                                           ед/л                                                                           21,32 

Общий белок                                                                                                                                     г/л                                                                            60,02 

Мочевина                                                                                                                                      ммоль/л                                                                        3,79 

Креатинин                                                                                                                                   мкмоль/л                                                                     70,44 

Глюкоза                                                                                                                                          ммоль/л                                                                       5.,16 

Na                                                                                                                                                     ммоль/л                                                                      131,88 

K                                                                                                                                                       ммоль/л                                                                         3,9 
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АКТИВНО-ВЫЖИДАТЕЛЬНАЯ ТАКТИКА У ПАЦИЕНТОВ С ПРОНИКАЮЩИМИ  
КОЛОТО-РЕЗАНЫМИ РАНЕНИЯМИ ЖИВОТА: РЕТРОСПЕКТИВНОЕ КОГОРТНОЕ  
ИССЛЕДОВАНИЕ  

РОГАЛЬ М.М., ЯРЦЕВ П.А., СТИНСКАЯ Н.А.  
ГБУЗ «НИИ СП им Н.В. Склифосовского ДЗМ», пл. Сухаревская Б., д.3, 129090, Москва, Россия 
 
Реферат: 
Введение: в современных условиях численность пострадавших с проникающими ранениями живота остается высокой. В настоящее время 
в ургентной хирургической практике остается актуальной проблема выработки единого алгоритма диагностики и лечения гемодинамически 
стабильных пациентов с проникающими колото-резаными ранениями живота с целью снижения количества «напрасных» лапаротомий/ 
лапароскопий. 
Цель исследования: улучшить результаты лечения пациентов с проникающими колото-резаными ранениями живота, путем создания и внед-
рения в практику крупного многопрофильного стационара лечебно-диагностического алгоритма с использованием активно-выжидательной 
тактики (АВТ). 
Материалы и методы: в сплошное когортное ретроспективное исследования за период с 2018 года по 2021 год вошли гемодинамически ста-
бильные пациенты с проникающими колото-резаными ранениями живота, находившихся на лечении в НИИ СП им Н.В. Склифосовского, 
к которым применялась различная хирургическая тактика. За 3-х летний период было отобрано 96 пациентов, из которых мужчин было 
72,9%, женщин – 27,1%. Средний возраст составил 33,6 ± 6,5 лет. Консервативно было пролечено 34 (35,4%) пациента, эксплоративная  
лапаротомия была выполнена 22 (22,9%) пациентам, эксплоративная лапароскопия была выполнена 40 (41,7%) пациентам. 
Результаты: при анализе полученных в ходе исследования данных выявлено значимое снижение количества интра- и послеоперационных 
осложнений, уменьшение длительности госпитализации при использовании у гемодинамически стабильных пациентов активно- 
выжидательной тактики. 
Заключение: дифференцированный подход и активно-выжидательная тактика у гемодинамически стабильных пациентов эффективны и 
позволяют избежать выполнения «напрасных» обширных оперативных вмешательств, снижая уровень инвалидизации и смертности. 
 
Ключевые слова: проникающие ранения живота; активно-выжидательная тактика; снижение хирургической агрессии. 
 
 
SELECTIVE NONOPERATIVE MANAGEMENT OF PENETRATING ABDOMINAL STAB 
WOUNDS: RETROSPECTIVE COHORT STUDY 

ROGAL М.M., YARTSEV P.A., STINSKAYA N.A.  
N.V. Sklifosovsky Research Institute For Emergency Medicine, 129090, Bolʹshaya Sukharevskaya Ploshchadʹ, 3, Moscow, Russia 
 
Abstract: 
Introduction: in modern conditions, the number of patients with penetrating abdominal wounds remains high. At present, in urgent surgical practice, 
the problem of developing a unified algorithm for the diagnosis and treatment of hemodynamically stable patients with penetrating abdominal stab 
wounds in order to reduce the number of «unnecessary» laparotomies/laparoscopies remains relevant. 
Aim: improving the effectiveness of management of patients with penetrating stab wounds of the abdomen w, the creation and implementation of the 
Level I trauma centers of the nonoperative algorithm for this category of patients. 
Materials and methods: a cohort retrospective study for the period from 2018 to 2021 included hemodynamically stable patients with penetrating 
stab wounds of the abdomen, who were treated at the N.V. Sklifosovsky, to which various surgical tactics were applied. Over a 3-year period,  
96 patients were selected, of which 72.9% were men and 27.1% were women. The mean age was 33.6 ± 6.5 years. 34 (35.4%) patients were treated  
conservatively, exploratory laparotomy was performed in 22 (22.9%) patients, exploratory laparoscopy was performed in 40 (41.7%) patients. 
Results: the analysis of the data obtained during the study revealed a significant decrease in the number of intra- and postoperative complications,  
a decrease in the duration of hospital stay by using selective non operative management in hemodynamically stable patients. 
Conclusion: a selective conservatism in hemodynamically stable patients are effective and allow avoiding «unnecessary» surgical interventions,  
reducing the level of disability and mortality. 
 
Keywords: penetrating abdominal stab wounds; selective non-operative management, reduction of surgical aggression.
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Введение 
Проникающие ранения живота составляют по раз-

ным данным от 32 до 57% от всех травм живота [1–4]. 
Уровень инвалидизации при проникающих ранениях 
составляет от 12,5 до 32,7%, а уровень смертности от 6,4 
до 25 % [1–3], что указывает на актуальность данной 
проблемы. Кроме того, ранения живота в 56-79% слу-
чаев, по разным данным, встречаются у молодых муж-
чин трудоспособного возраста (34±7,5 лет), что несет за 
собой большие социальные и экономические потери  
и  требует скорейшей и наиболее полной социально-
трудовой реабилитации  данной категории пациентов 
[5, 6]. 

Далеко не все проникающие ранения живота сопро-
вождаются повреждением внутренних органов. По-
этому, во всех странах с высоким уровнем развития 
здравоохранения при наличии хорошей оснащенности 
клиники и достаточного количества врачей необходи-
мой квалификации, основной тенденцией в лечении ге-
модинамически стабильных пациентов стала концеп- 
ция снижения хирургической агрессии.  

Однако стандартизированного алгоритма диагно-
стики и лечения данной категории пациентов на сего-
дняшний момент нет.  

Цель исследования 
Улучшение результатов лечения пострадавших с 

проникающими колото-резаными ранениями живота 
путем создания и внедрения в практику лечебно-диаг-
ностического алгоритма с использованием АВТ. 

Материалы и методы 
Критерии включения: мужчины и женщины старше 

18 лет с проникающими ранениями живота, находя-
щиеся в ясном сознании на момент поступления (15 
баллов по шкале комы Глазго), со стабильной гемоди-
намикой, I-II степени по ASA, без повреждений внут-
ренних органов, требующих лечебного пособия. 

Критерии исключения: пациенты с непроникаю-
щими колото-резаными ранами передней брюшной 
стенки, те, у кого тяжесть сочетанных повреждений, 
превалировала над травмой живота, пациенты с неста-
бильной  гемодинамикой, пациенты с уровнем сознания 
ниже 14 баллов по шкале Глазго, пациенты с наличием 
перитонеальных симптомов, эвентрацией внутренних 
органов (кроме сальника), при выявлении свободного 
газа в брюшной полости при обзорной рентгенографии 
брюшной полости. 

Для обработки данных использовались t-критерий 
Стьюдента и U- критерий Манна-Уитни.  

Характеристика групп пациентов 
В исследование вошли 96 пациентов за период с 2018 

по 2021 год с проникающими колото-резаными ране-
ниями живота, мужчин – 70 (72,9%), женщин – 26 (27,1%). 
Средний возраст пациентов составил 33,6 ±6,5 лет. 

Для оценки эффективности лечения у пациентов, к 
которым применялась различная хирургическая так-
тика, все пострадавшие были разделены на 3 группы: в 
группу 1 вошло 22 пациента с проведенной эксплора-
тивной лапаротомией, в ходе которой повреждений 

Группа 1 
n = 22

Группа 2 
n = 40

Группа 3 
n =34

Возраст (годы)*

Пол (м/ж)

Систолическое АД (мм.рт.ст.)*

ЧСС (уд. в мин.)*

GCS

Hb (г/л)*

Та б л и ц а  1 .  
Основные параметры состояния пациентов при поступлении 

Ta b l e  1 .  
The main parameters of the patient's condition at admission 

39                                                                        32                                                               36 

18 (18,8%) / 4 (4,17%)                   31 (32,3%) / 9 (9,4%)                          21 (21,9%) / 13 (13,5%) 

117 (98-137)                                           123 (106-142)                                         127 (107-138) 

95 (82-104)                                               81 (76-100)                                              86 (73-103) 

15                                                                        15                                                               15 

120 (111-130)                                         126 (100-138)                                         125 (121-135) 

*медиана выборки
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внутренних органов выявлено не было, в группу 2 – 40 
пациентов, которым была выполнена эксплоративная 
лапароскопия, в ходе которой повреждений внутренних 
органов выявлено не было, в группу 3 – 34 пациента, ко-
торым выполнялась только первичная хирургическая 
обработка  (ПХО) ран с дальнейшим динамическим на-
блюдением (активно-выжидательная тактика – АВТ), 
несмотря на установленный проникающий характер ра-
нений. Основные состояния пациентов при поступле-
нии представлены в таблице 1. 

Таким образом, все три группы пациентов сопоста-
вимы по возрасту и гемодинамическому статусу на мо-
мент поступления, достоверно значимых отличий 
получено не было (достоверность р ≤ 0,05). 

Большинство пациентов поступало в состоянии ал-
когольного опьянения: в группе 1 поступило 13 (59,1 %), 
в группе 2 – 29 (72,5 %), в группе 3 – 27 (79,4 %).  

В группе 1 пациентов с суицидальными ранениями 
было – 15 (68,2 %) пациентов, с криминальными –  
7 (31,8%), в группе 2 – 21 (52,5 %) – суицид, криминаль-

ные ранения – 19 (47,5%), в группе 3 – 21 (61,8 %) суи-
цидов, 13 (38,2%) – криминальных ранений.  

Большинство пациентов имели множественные ра-
нения передней брюшной стенки – 55,2%, изолирован-
ных ранений было – 36,5%, сочетанных – 8,3%. Среди 
сочетанных поврежденных органов при криминальной 
травме наибольше количество ранений приходилось на 
область груди 87,6%, верхних конечностей – 8,6% и  
шеи – 3,8% ( табл. 2). 

Среди сочетанных повреждений при суицидальных 
попытках первое место занимают верхние конечнос- 
ти – 89,7%, на втором – ранения шеи (10,3%). В нашем 
исследовании все ранения груди, шеи и конечностей но-
сили поверхностный, непроникающий характер и не 
утяжеляли состояние пациента, что не стирало клини-
ческую картину и позволило включить данную катего-
рию пациентов в сравнительный анализ. Наибольший 
процент всех ранений параумбиликально слева – 33,3%, 
наименьший – в эпигастральной области – 5,21%. Дан-
ные представлены в таблице 3. 

Группа 1 
n = 22

Группа 2 
n = 40

Группа 3 
n =34

Параумбиликально слева

Параумбиликально справа

Эпигастральная область 

Правый фланк

Левый фланк

Та б л и ц а  3 .  
Локализация ранений 

Ta b l e  3 .  
Location of wounds 

7 (31,8%)                                                    13 (32,5%)                                               12 (35,3%) 

6 (27,3%)                                                     12 (30%)                                                 11 (32,4%) 

2 (9,1%)                                                        1 (2,5%)                                                   2 (5,88%) 

4 (18,2%)                                                      8 (20%)                                                   4 (11,8%) 

3 (13,6%)                                                      6 (15%)                                                   5 (14,7%)

Группа 1 
n = 22

Группа 2 
n = 40

Группа 3 
n =34

Сочетанная травма 

Множественные ранения 

Изолированное ранение

Та б л и ц а  2 .  
Вид травмы 

Ta b l e  2 .  
Type of injury 

1 (4,55%)                                                      3 (7,5%)                                                 4 (11,76%) 

16 (72,73%)                                               19 (47,5%)                                              18 (52,94%) 

5 (22,73%)                                                   18 (45%)                                                 12 (35,3%)



Из 96 пациентов у 2 (2,08%) при первичном осмотре 
была выявлена эвентрация части большого сальника. 1 
(2,5%) пациент с эвентрацией был оперирован из лапа-
роскопического доступа, при этом никаких поврежде-
ний внутренних органов выявлено не было и 1 (2,94%) 
пациент был пролечен по протоколу АВТ. 

Описание алгоритма диагностики и лечения 
Все пациенты поступали сразу в экстренный опер-

блок, где проводились: 
1. Физикальный осмотр ответственным хирургом; 
2. Ультразвуковое исследование (УЗИ) органов 

брюшной полости по протоколу FAST (Focused Assess-
ment With Sonography For Trauma) для определения сво-
бодной жидкости в брюшной полости и возможных 
ранений внутренних органов; 

3. Обзорная рентгенография органов брюшной поло-
сти для определения свободного газа в брюшной полости. 

Всех пациентов с самоповреждениями, вне зависи-
мости от наличия/отсутствия алкогольного или нар-
котического опьянения, осматривал психиатр с остав- 
лением рекомендаций о последующей маршрутизации 
(соматопсихиатрическое отделение) и коррекции пси-
хотических расстройств, первичный осмотр прово-
дился также в экстренном оперблоке.  

Полученным в ходе осмотра и инструментальных 
обследований данным присваивали балльные оценки, 
на основании разработанной нами шкалы, представлен-
ной в таблице 4. 

Далее, все баллы суммировались, на основе получен-
ной суммы принималось решение о выборе той или 
иной тактики. 

При сумме баллов до 6 выбирали активно-выжида-
тельную тактику (АВТ). При сумме от 6 до 12 выпол-
няли лапароскопию, при сумме от 12 и выше выпол- 
няли лапаротомию. Баллы, набранные пациентам по 
группам представлены в таблице 5. 

Лапароскопические и лапаротомические вмешатель-
ства выполняли только под комбинированным эндо-

трахеальным наркозом (КЭТН), стандартными спосо-
бами. 

ПХО выполнялось всем пациентам, независимо от 
последующей тактики лечения. Под местной анастезией 
в положении пациента лежа на спине проводилась ре-
визия раны, пальпаторно устанавливался проникаю-
щий характер ранения, направление раневого канала. 
Края раны экономно иссекались, рана промывалась пе-
рекисью водорода, мелкие сосуды при признаках кро-
вотечения коагулировались, рана послойно ушивалась.  
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Группа 1 
n = 22

Группа 2 
n = 40

Группа 3 
n =34

Средняя сумма баллов

Та б л и ц а  5 .  
Средняя сумма баллов по шкале оценки состояния  

Ta b l e  5 .  
Average score on the condition assessment scale 

5,1                                                                       4,5                                                              4,0

Показатели Баллы

I.  Время от момента ранения(t): 
≤ 2 часов 

2<t≤6 часов 
6<t≤12 часов 

12<t≤24 часов 
> 24 часов 

 
4 
3 
2 
1 
0 

II. Показатели гемодинамики: 
Нестабильные 

Стабильные 

 
12 
0 

III. Перитонеальные симптомы: 
Положительные 
Сомнительные 
Отрицательные 

 
12 
2 
0 

IV. Эвентрация внутренних органов  
(кроме большого сальника): 

Есть 
Нет 

 
 

4 
0 

V. Наличие сопутствующей черепно-мозговой или  
спинальной травмы: 

Есть 
Нет 

 
 

2 
0 

VI. Наличие свободного газа при обзорной  
рентгенографии органов брюшной полости: 

Есть 
Нет

 
6 
0 

Та б л и ц а  4 .  
Балльная шкала оценки тяжести пациента 

Ta b l e  4 .  
Scoring scale for assessing the severity of the patient 
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При выборе АВТ динамические осмотры и контроль-

ные УЗ-исследования проводили сразу после ПХО, затем 
через 2,5 часа после ПХО, и через 6,5 часов после ПХО.  

Все клинические осмотры пациентов, которые ве-
лись по протоколу активно-выжидательной тактики 
(АВТ), как при поступлении, так и в дальнейшем до ис-
течения 24 часов с момента поступления, проводились 
одним и тем же хирургом. 

Результаты 
Выполненные оперативные вмешательства у пациен-

тов в трех группах имели разную длительность. Сред-
няя длительность оперативных вмешательств в разных 
группах представлена в таблице 6. 

Эксплоративная лапаротомия в нашем исследовании 
имела среднюю продолжительность в 4,5 раза больше, 
чем среднее время, затраченное на ПХО. А эксплоратив-
ная лапароскопия – в 2,8 раза больше, чем среднее 
время, затраченное на ПХО. 

Интраоперационные осложнения среди 96 постра-
давших были отмечены у 2(2,08%) пациентов. Данные 
по группам представлены в таблице 7. 

У одного пациента при проведении лапаротомии 
(группа 1) в брюшной полости был выявлен выраженный 

спаечный процесс, при попытке разделения был десеро-
зирован участок тонкой кишки с открывшимся крово-
течением – были наложены серозно-мышечные швы. 

У второго пациента при проведении интубации 
перед лапароскопическим вмешательством (группа 2), 
на фоне «трудных дыхательных путей», ожирения, дли-
тельной ларингоскопии, был эпизод трудно купируемой 
артериальной гипертензии и аритмии, что увеличило 
общее время проведение оперативного вмешательства 
и реанимационный койко- день. Артериальную гипер-
тензию купировали увеличением подачи Изофлюрана с 
1 МАК (максимальная альвеолярная концентрация) до 
1,5 МАК.  Пароксизм тахиаритмии с синусовым ритмом 
купирован введением Амиодарона 300 мг в/в болюсно. 

В группе 3 интраоперационных осложнений не было. 
При анализе средней продолжительности пребывания 

пациентов в реанимационном отделении после проведен-
ных оперативных вмешательств выявлено, что в группе 1 
по сравнению с группой 2 средний реанимационный 
койко-день в 1,6 раза больше, а группе 3 ни один из паци-
ентов не нуждался в интенсивной терапии и в послеопера-
ционном периоде все они находились в хирургическом 
отделении общего типа. Данные представлены в таблице 8. 

Группа 1 
n = 22

Группа 2 
n = 40

Группа 3 
n =34

Средняя длительность оперативных вмешательств (мин) 115,5 70,25 25,4

Та б л и ц а  6 .  
Длительность оперативных вмешательств у пациентов по группам 

Ta b l e  6 .  
Length of surgical interventions in patients by groups 

Группа 1 
n = 22

Группа 2 
n = 40

Группа 3 
n =34

Количество пациентов (чел/%) 1 (4,55%) 1 (2,5%) 0 (0%)

Та б л и ц а  7 .  
Интраоперационные осложнения у пациентов по группам 

Ta b l e  7 .  
Intraoperative complications in patients by groups 

Группа 1 
n = 22

Группа 2 
n = 40

Группа 3 
n =34

Средний реан. койко-день(сутки) 2,3 1,4 0

Та б л и ц а  8 .  
Средний реанимационный койко-день 

Ta b l e  8 .  
Average intensive care length of stay 
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В трех рассматриваемых группах были разные сроки 

активизации пациентов. В группе 1 пациенты могли 
вставать с среднем на 3-4 сутки после оперативного 
вмешательства, в группе  2 – на 2-ые сутки, в группе 3 
все пациенты могли вставать и самостоятельно себя об-
служивать в первые часы после проведенной ПХО (раз-
личия в группе  1 и группе 3 значимы, р < 0,05). 

Среди ранних послеоперационных осложнений наи-
большее число отмечено в группе 1 – 31,8 %, в группе 2 
послеоперационные осложнения составили 5%. Данные 
приведены в таблице 9. 

Среди 96 пациентов 95 (98,96%) были выписаны из 
стационара и 1 (1,04%) пациент скончался на 4-ые сутки 
после выполненной диагностической лапаротомии в 
реанимационном отделении. Таким образом, общая ле-
тальность составила 1,04%. В группах 2 и 3 летальных 
исходов не было. В группе 1 летальность составила 4,5% 
среди вошедших в нее 22 пациентов. 

При аутопсии повреждений внутренних органов вы-
явлено не было. Причиной летального исхода стала по-
лиорганная недостаточность, к которой привела 
декомпенсация сердечно-сосудистой патологии на фоне 
хирургического стресса.   

Учитывая койко-день, проведенное обследование и 
дальнейшее лечение, выявлено выраженное снижение 

затрат на ведение пациентов без применения дорого-
стоящих эксплоративных операций. Данные представ-
лены в таблице 10. 

Общие затраты на лечение 1-го пациента по прото-
колу АВТ в 8,4 раза ниже, чем затраты на лечение 1-го 
пациента, которому выполнялась эксплоративная лапа-
ротомия, и в 3,7 раз ниже, чем затраты на лечение 1-го 
пациента, которому выполнялась эксплоративная лапа-
роскопия. Таким образом, проведение «напрасных» ла-
паротомий/лапароскопий значимо увеличивает издерж- 
ки стационара. 

Обсуждение  
Согласно многочисленным зарубежным публика-

циям, активно-выжидательная тактика – это безопас-
ный и эффективный метод у гемодинамически стабиль- 
ных пациентов без инструментальных и без клиниче-
ских признаков повреждения органов брюшной поло-
сти и перитонита [1,2,3,4,7,8]. Диагностические 
лапаротомии, при которых повреждений внутренних 
органов выявлено не было, составляют на сегодняшний 
день в среднем, по разным данным, от 23 до 45 % [9,10].  

От выбора той или иной тактики лечения зависят 
сроки реабилитации пациента, частота осложнений, 
длительность госпитализации, уровень инвалидизации 
и смертности. Средний общий койко-день, по данным 

Группа 1 
Эксплоративная  

лапаротомия, n = 22 

Группа 2 
Эксплоративная  

лапароскопия, n = 40 

Группа 3 
Активно-выжидательная 

тактика (АВТ), n =34 

Общие затраты (руб на 1 человека) 94 800 руб. 41 470 руб. 11 270 руб.

Та б л и ц а  1 0 .  
Локализация ранений 

Ta b l e  1 0 .  
Location of wounds 

Наиболее часто встречаемые  
осложнения

Частота выявления  
в группе 1

Частота выявления  
в группе 2

Частота выявления  
в группе  3

Постгеморрагическая анемия

Нагноение послеоперационной раны

Послеоперационный парез кишечника

Ранняя спаечная непроходимость

Та б л и ц а  9 .  
Ранние послеоперационные осложнения 

Ta b l e  9 .  
Early postoperative complications

2/22 (9,1%)                                                 2/40 (5%)                                                    0 (0%) 

3/22 (13,6%)                                                 0 (0%)                                                       0 (0%) 

1/22 (4,5%)                                                    0 (0%)                                                       0 (0%) 

1/22 (4,5%)                                                    0 (0%)                                                       0 (0%) 
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зарубежных исследований, при проведении эксплора-
тивной лапаротомии в среднем увеличивается на  
5 суток по сравнению с койко-днями при консерватив-
ной тактике лечения. В нашем исследовании, средний 
общий койко-день при ведении пациента по протоколу 
АВТ на 3,3 суток меньше, чем у пациентов, которым 
были выполнены диагностические лапаротомии.  

Общие сроки наблюдения за пациентами по данным 
литературы в среднем не превышают 2-х суток [6,7], по 
истечении которых, асимптомных и гемодинамически 
стабильных пациентов выписывают. В нашем исследо-
вании средний койко-день после АВТ составил 4,2 су- 
ток, что связано в первую очередь с недавним внед-
рением подобной практики и учетом возможных рис-
ков, а также с тем, что пациенты, которые наносили 
ранения себе самостоятельно нуждались в продолже-
нии лечения в условиях соматопсихиатрического отде-
ления. 

Частота осложнений после выполненных диагности-
ческих лапаротомий в среднем по разным данным со-
ставляет от 2 до 32% [3,7,10]. В нашем исследовании 
количество ранних осложнений после диагностических 
лапаротомий составило 31,8 %, тогда как количество 
осложнений после ведения пациента по протоколу АВТ 
составило 0%. Инвалидизация при выполнении экспло-
ративных лапаротомий по разным данным колеблется 
в пределах от 2,5 до 13 % [5,11]. А уровень смертности 
остается на уровне 0,1 – 3,5 % [1,5,9,12]. В нашем иссле-
довании летальность составила 1,04%. 

Заключение 
Применение алгоритма активно-выжидательной 

тактики у гемодинамически стабильных пациентов без 
признаков повреждения внутренних органов по сравне-
нию с эксплоративными оперативными вмешатель-
ствами в этой же группе пациентов достоверно улуч- 
шает результаты лечения: сокращает время нахождения 
в стационаре на 40,6%, снижает время послеоперацион-
ной активизации на 28,8%, снижает общее число после-
операционных осложнений. 
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