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ПРЕДОПЕРАЦИОННОЕ ОБЕЗБОЛИВАНИЕ В АНОРЕКТАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ:  
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Реферат: 
Цель: Оценить эффективность предоперационной анальгезии кетопрофеном в дозе 100 мг, применяемого перорально за 2 часа до оперативного 
вмешательства в аноректальной хирургии, в отношении выраженности послеоперационного болевого синдрома. 
Методы: Проспективное, рандомизированное, двойное слепое, одноцентровое исследование, проведенное на базе хирургического отделения 
МНОЦ МГУ им. Ломоносова. В исследование включались пациенты c аноректальными заболеваниями ≥18 лет с анестезиологическим риском 
по ASA I-II, которым планировалось хирургическое лечение в период 09.2020 – 09.2021г. После получения письменного согласия пациенты были 
рандомизированы в основную (прием 100мг кетопрофена за 2 часа до операции) и в группу плацебо. Главной конечной точкой являлась оценка 
количества назначенных опиоидных анальгетиков в течение недели после операции. Вторичные конечные точки: выраженность боли в покое и 
при дефекации, длительность и частота приема анальгетиков, частота повторных госпитализаций, качество жизни, время от операции до воз-
вращения на работу и частота осложнений. 
Результаты: В исследование включено 134 участника: в основной группе – 68, в контрольной – 66. Послеоперационный болевой синдром был 
статистически значимо меньше в основной группе на 4, 5, 6 и 7 дни послеоперационного периода (р=0,035; р=0,023; р=0,046 соответственно). 
Прием опиоидов после операции также был несколько ниже у пациентов основной группы (р=0,174). Показатели частоты побочных эффектов, 
качество жизни, времени от операции до возвращения к прежнему образу жизни не различались между группами.  
Заключение: Предоперационная анальгезия является безопасной и эффективной в отношении снижения выраженности послеоперационного 
болевого синдрома в аноректальной хирургии, позволяет снизить количество пациентов, требующих обезболивание опиоидами, не увеличивает 
частоту побочных эффектов, связанных с приемом лекарственных препаратов. Предоперационное обезболивание должно быть частью рутинного 
ведения пациентов в аноректальной хирургии в рамках мультимодальной анальгезии. 
 
Ключевые слова: мультимодальная анальгезия; аноректальная хирургия; НПВС; лечение боли; предоперационное обезболивание. 
  

PREEMPTIVE ANALGESIA IN ANORECTAL SURGERY: RESULTS OF THE PROSPECTIVE, 
RANDOMIZED, DOUBLE-BLIND, PLACEBO-CONTROLLED TRIAL 

GARMANOVA T.N.1, MARKARYAN D.R.1, KAZACHENKO E.A.1, LUKIANOV A.M.1, KRIVONOSOVA D.A.1, 
AGAPOV M.A.1,2 
 
1 Federal State Budget Educational Institution of Higher Education M.V. Lomonosov Moscow State University (Lomonosov MSU), Le-

ninskie Gory St., 1, 119991, Moscow, Russian Federation 
2 Immanuel Kant Baltic Federal University, 236041, A. Nevskogo St., 14, Kaliningrad, Russian Federation 
 
Abstract: 
Aim: To assess the efficiency of preemptive analgesia with Ketoprofen 100 mg 2 hours before procedure per os to decrease postoperative pain. 
Methods: This prospective, randomized, double-blind study was conducted in the surgical department of the Lomonosov MSU Medical Center. Patients 
who were diagnosed with anorectal disease without contraindication to perform subarachnoid anesthesia or other somatic diseases and underwent anorectal 
procedure were included. After signing the consent all participants were randomly divided: the first group got a 100 mg Ketoprofen tablet, the second one 



Введение 
В большинстве случаев аноректальные заболевания 

являются доброкачественными и не влияют на продол-
жительность жизни, поэтому в настоящее время, как 
пациенты, так и врачи крайне заинтересованы в прове-
дении хирургии одного дня. Аноректальная хирургия 
сама по себе вызывает значительный дискомфорт для 
пациента, обусловленный выраженной послеопера-
ционной болью, длительным периодом восстановления 
и снижением качества жизни на несколько месяцев. 

Боль в послеоперационном периоде возникает в ре-
зультате воздействия эндогенных и экзогенных факто-
ров на периферические нервные окончания, а также 
из-за патологического возбуждения центральной нерв-
ной системы. Любое хирургическое вмешательство ак-
тивирует ноцицепторы с помощью различных стиму- 
лов, включая механические факторы, такие как разрез 
ткани, химические факторы в результате с воздействия 
медиаторов воспаления и термические факторы в ре-
зультате нагрева или охлаждения ткани. Таким образом, 
любая операция всегда сопровождается болевым син-
дромом с различной степенью выраженности боли. 

Проблема обезболивания по-прежнему актуальна 
для пациентов после аноректальной хирургии, по-
скольку этими заболеваниями страдают более 50% на-
селения старше 50 лет. [2] В аноректальной хирургии 
почти каждый пациент испытывает умеренную/силь-
ную боль в послеоперационном периоде, 12% пациентов 
испытывают сильную боль в течение всего периода вос-
становления. Контроль послеоперационной боли все 
еще остается проблематичным в 5% случаев, когда вы-
раженный болевой синдром продолжается на фоне 
стандартной схемы обезболивания. Это приводит к уве-
личению срока госпитализации и назначения опио-
идных обезболивающих препаратов. [1] Практически 
любое оперативное вмешательство в зоне промежности 

связано с интенсивной послеоперационной болью, ко-
торая значительно снижает качество жизни в послеопе-
рационном периоде и общую удовлетворенность 
пациентов лечением [3], [4] Боль после геморроидэкто-
мии (ГЭ) и других аноректальных операций зависит от 
спазма анального сфинктера и пуборектальных мышц, 
выбранного вида анестезии, скорости заживления 
раны, хирургической техники, типа стула и субъектив-
ного восприятия пациента. [5], [6] Согласно междуна-
родным рекомендациям целевой уровень послеопера- 
ционной боли должен составлять 3-4 или менее баллов 
по визуально-аналоговой шкале (ВАШ), чего редко уда-
ется добиться в аноректальной хирургии  [7] 

Превентивная анальгезия направлена на предотвра-
щение боли после операции и воздействует на не-
сколько точек "болевого" каскада. [3] Наиболее часто 
применяемыми ненаркотическими анальгетиками, бло-
кирующими периферическое восприятие боли, яв-
ляются НПВП, кортикостероиды и ацетилсалициловая 
кислота. Ненаркотические препараты, включают кета-
мин, ацетаминофен и некоторые противосудорожные 
средства (в частности, габапентин) подавляют цент-
ральную сенсибилизацию. НПВС и кортикостероиды 
блокируют периферическое восприятие боли,  таким 
образом, мультимодальная анальгезия теоретически 
может почти полностью ликвидировать боль за счет 
блокирования всех видов болевых рецепторов. Пред-
операционное применение даже одного вида анальге-
тика способствует снижению боли и потребления 
опиоидов после оперативного вмешательства. [1], [8]–
[10] Одной из наиболее часто назначаемых групп обез-
боливающих являются нестероидные противово- 
спалительные препараты (НПВП), которые оказывают 
адекватное обезболивающее действие и могут снизить 
частоту назначения опиоидных анальгетиков на 18%. 
[11] Применение кетопрофена в качестве предопера-

6

№4 (45), 2022Хирургическая практика
got a starch tablet 2 hours before surgery. Following the procedure the primary and secondary outcomes were evaluated: opioid administration intake, the 
pain at rest and during defecation, duration and frequency of other analgesics intake, readmission rate, life quality, time to return to previous lifestyle, the 
complications rate. 
Results: 134 participants were included in the study: 68 in the main group, 66 in the control one. Postoperative pain syndrome was statistically less in the 
main group on the 4,5,7 days (p=0,035; p=0,023; p=0,046, respectively). Opioid intake after surgery was significantly lower in the main group (p=0.174). 
The side effects frequency, live quality, time to return to previous lifestyle also didn’t differ in both groups. 
Conclusion: Preoperative analgesia is safe and effective in reducing postoperative pain in anorectal surgery, reduces the opioid usе, doesn’t increase the ke-
toprophen side effects frequency. It should be a part of the routine patients’ multimodal management in anorectal surgery.  
 
Keywords: multimodal analgesia; anorectal surgery; NSAID; pain management; preemptive analgesia. 
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ционной анальгезии в аноректальной хирургии на дан-
ный момент в литературе не описано. Однако, данный 
препарат успешно применяется в травматологии, сто-
матологической, детской и общей хирургии. Использо-
вание кетопрофена способствует значительному сни- 
жению потребления опиоидов (на 33%) и улучшает 
контроль  послеоперационной  боли  после вмеша-
тельств на позвоночнике и брюшной полости. [12]–[15] 
В стоматологической практике на фоне лечения кето-
профеном пациентам с острым приступом боли удается 
достигнуть значимого снижения болевого синдрома, 
более быстрого наступления эффекта и более длитель-
ной продолжительности действия анальгезии, нежели 
чем на фоне других НПВП. [16], [17] Кетопрофен также 
продемонстрировал свою эффективность в качестве 
предоперационной анальгезии по сравнению с другими 
группами препаратов. [18] Он одобрен к применению в 
качестве анальгетика для лечения легкой и умеренной 
боли в послеоперационном периоде и хронической он-
кологической боли в максимальной суточной дозе до 
300 мг; рекомендуемая начальная доза составляет 25-50 
мг каждые 6-8 часов. [19] По сравнению с ацетамино-
феном кетопрофен показал значительно лучший про-
тивовоспалительный эффект на 3-й и 6-й день после 
хирургического вмешательства и более низкую интен-
сивность боли. [20] Во всех выше упомянутых исследо-
ваниях побочные эффекты кетопрофена были незна- 
чительными и встречались достаточно редко. 

Адекватная анальгезия требует мультимодального 
подхода, включающего опиоидные анальгетики, несте-
роидные противовоспалительные препараты (НПВП), 
ацетаминофен и местные анестетики. Возможно, пред-
операционное обезболивание в аноректальной хирур-
гии может дополнить схему мультимодального обезбо- 
ливания, изучению чего посвящена данная работа. 

Цель  
Оценить эффективность предоперационной аналь-

гезии кетопрофеном в дозе 100 мг, применяемого перо-
рально за 2 часа до хирургического вмешательства, со 
спинномозговой анестезией в отношении выраженно-
сти послеоперационного болевого синдрома. 

Материалы и методы 
Дизайн исследования 
Это проспективное, рандомизированное, двойное 

слепое, одноцентровое исследование с 2 параллельными 
группами с соотношением распределения 1:1. Исследо-
вание проведено в хирургическом отделении МНОЦ 
МГУ им. М. В. Ломоносова за период с сентября 2020 

года по сентябрь 2021 года. Главной конечной точкой 
являлась оценка количества принимаемых опиоидов в 
день в течение первой недели после операции, необхо-
димые для поддержания уровня боли не более 3-4 бал-
лов по ВАШ у каждого пациента. В исследовании также 
оценивались следующие вторичные конечные точки: (1) 
выраженность боли до и после дефекации по ВАШ 
через 6, 12 и 24 часа после процедуры, затем каждый 
день до 7-го послеоперационного дня, (2) продолжи-
тельность и (3) частота приема других анальгетиков 
(системно и местно) в течение первой недели после опе-
рации, (4) частота повторных госпитализаций и (5) ка-
чество жизни на 7-й и 30-й дни, (6) время от операции 
до возвращения на работу и (7) частота осложнений 
(кровотечения, задержка мочи, инфекционные ослож-
нения) в раннем послеоперационном периоде (через 30 
дней после процедуры). Общее качество жизни будет 
оцениваться с помощью краткой формы опросника па-
циента 36 (SF-36).  

Все пациенты, обратившиеся за медицинской помо-
щью в МНОЦ МГУ им. М.В. Ломоносова  в период 
между сентябрем 2020г. и сентябрем 2021г. с такими за-
болеваниями как анальная трещина, свищ прямой 
кишки, геморрой, анальные кондиломы, были дообсле-
дованы перед включением в исследование. Пациентам 
старше 18 лет, которым предполагалось хирургическое 
вмешательство, с I, II классом анестезиологического 
риска по классификации ASA было предложено участие 
в исследовании. Пациенты с аллергией на используемые 
препараты или постоянно принимающие стероидные 
или наркотические препараты, а также пациенты с хро-
ническим болевым синдромом или имеющие противо-
показания или техническую невозможность выполне- 
ния субарахноидальной анестезии или декомпенсиро-
ванные соматические заболевания, либо отказавшиеся 
от участия, а также беременные женщины в исследова-
ние не включались. Письменное добровольное инфор-
мированное согласие на участие в исследовании по- 
лучают все пациенты до начала рандомизации. 

После получения письменного информирован-
ного согласия пациенты были случайным образом ран-
домизированы либо в группу исследования (основная 
группа), либо в группу контроля (группа плацебо). При 
этом использовалась «en bloc» рандомизация с распре-
делением в зависимости от типа операции для сведения 
к минимуму межгрупповых различий. Статистик слу-
чайным образом распределял пациентов с помощью 
программы «PLAN» (SAS Institute Inc, Cary, NC)  с раз-



мером блока 4. Для ослепления пациента, хирургов и се-
стринского персонала статистик предоставлял коорди- 
натору исследования название группы для следующего 
пациента, который включался в исследование, далее  
координатор раскрывал название группы только ане-
стезиологическому персоналу. Кроме того, размер бло-
ков был известен только статистику. 

В рамках дооперационной подготовки все пациенты 
оценивали наличие боли по шкале ВАШ от 0 до 10 и от-
вечали на вопросы скрининга. Это было необходимо 
для выявления факторов исключения пациентов. За 2 
часа до операции каждый пациент из группы исследо-
вания (основной группы)  получал кетопрофен в дозе 
100 мг перорально, в группе контроля – плацебо. 

Оперативный и послеоперационный этапы 
Во время анестезии пациент находится в положении 

сидя. Игла вводится между промежутками L3 и L4 или 
между промежутками L4 и L5. Для спинномозговой ане-
стезии использовался раствор бупивакаина 5 мг/мл. 
Никаких вспомогательных лекарственных средств для 
премедикации не использовалось. Под спинномозговой 
анестезией пациента помещают в модифицированное 
литотомическое положение на спине с раздвинутыми 
ногами на опорах. Операционное поле трижды обраба-
тывают раствором антисептика. Далее выполняется со-
ответствующее хирургическое вмешательство.  

В послеоперационном периоде пациенту выдавался 
опросник и шкала для оценки болевого синдрома в 
покое и при дефекации в течение первых 6, 12, 24 часов 
после операции, далее – на 2-7  день после операции. В 
течение госпитализации медицинской сестрой запол-
нялся раздел по принимаемым препаратам, после вы-
писки пациент заполнял этот раздел самостоятельно в 
течение 7 дней после хирургического вмешательства. По 
истечении 30 дней заполнялся раздел побочных эффек-
тов, и оценивалось качество жизни. 

В послеоперационном периоде пациентам проводи-
лась анальгезия по схеме: 1000 мг ацетаминофена каж-
дые 24 часа, 30мг в/м кеторола каждые 8 часов. В случае 
неэффективности стандартной схемы обезболивания и 
появления на ее фоне выраженного болевого синдрома 
(6-10 баллов по ВАШ) пациентам вводилась 1 ампула 
трамадола (50мг/мл, 2 мл – 100мг, 1 ампула – 2 мл) внут-
римышечно. 

Статистические методы 
Учитывая то, что это исследование по доказатель-

ству более высокой эффективности, размер выборки 
был рассчитан с использованием одностороннего теста 

Блэквелдера. По имеющимся данным частота приема 
опиоидов после геморроидэктомии колеблется от 20 до 
30%. [7] Ожидаемая частота приема опиоидов после ге-
морроидэктомии при предоперационной анальгезии 
составляет не более 10%. Цель данного исследования – 
продемонстрировать то, что потребление опиоидов у 
пациентов с предоперационной анальгезией ниже, чем 
без нее. Учитывая, что а = 0,05; статистическая мощ-
ность исследования составляет 80%; пациенты рандо-
мизированы на 2 группы с соотношением распределе- 
ния 1:1; предел неполноценности D = 5%, необходимый 
объем выборки-144 пациента (по 72 пациента в каждой 
из 2-х групп). 

Все соответствующие данные из карты пациента, за 
исключением имен, будут перенесены в электронную 
форму отчета о пациенте, которая должна содержать 
результаты всех обследований и анализов, включая 
анамнез и демографические данные пациента, запол-
ненные анкеты, описание хода операции и послеопера-
ционные обходы во время пребывания пациента в 
хирургическом отделении. 

Количественные переменные описываются как 
средние значения со стандартными отклонениями, ме-
дианы, диапазон или межквартильный диапазон в за-
висимости от обстоятельств. Категориальные перемен- 
ные описываются в абсолютных числах и процентах. 
Статистический анализ количественных переменных с 
независимыми группами проводился с помощью пара-
метрического t-критерия Стьюдента, обеспечивающего 
выполнение условий его применения. В противном слу-
чае использовали непараметрический U-критерий 
Манна-Уитни. Статистический анализ для категориаль-
ных переменных проводится с использованием крите-
рия Пирсона χ2 или точного критерия Фишера. В 
частности, вышеприведенные методы используются для 
сравнения двух групп с точки зрения исходных харак-
теристик, чтобы оценить, была ли рандомизация эф-
фективной. 

Результаты 
Всего в исследование включено 146 пациентов: 76 че-

ловека в экспериментальной группе и 68 человек в 
группе контроля. Каждый из включенных пациентов 
соответствовал всем критериям включения. В ходе 
послеоперационного мониторинга в анализ было вошли 
только те пациенты, которые пришли на повторный 
прием через 30 дней или с которыми удалось связаться. 
Таким образом, в анализ включено 68 человек из экс-
периментальной группы и 66 из группы контроля. Де-
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мографические данные и клинические характеристики 
двух группы представлены в Таблице 1. Значимых раз-
личий между исследуемыми группами по этим парамет-
рам не было выявлено.  

Частота применения наркотических обезболивающих 
препаратов в основной и контрольной группах составила 
3% и 13 %, однако различия не были статически значи-
мыми (р=0,174).  

Впервые болевой синдром был оценен через 6 часов 
после вмешательства. В сроки через 6, 12, 24 часа и 1, 2 дня 
после вмешательства уровень болевого синдрома в покое 
и при дефекации не различался между группами. Однако 
через 4, 5, 6 и 7 дней после хирургического наблюдения в 
основной группе уровень болевого синдрома при дефека-
ции был ниже, чем в контрольной (статистически значи-
мая разница через 4, 5 и 7 дней: р=0,035; р=0,023 и р=0,046 

Группа 1 (Кетопрофен) Группа 2 (плацебо) Значение p

Кол-во пациентов

Возраст

Пол (м/ж)

Заболевания:

Геморроидальная болезнь

Анальная трещина

Свищ прямой кишки

Анальное недержание

Та б л и ц а  1 .  
Клинические данные пациентов 

Ta b l e  1 .  
Demographic data and clinical characteristics of patients 

68                                                                   66                                                      

45.7±10.1                                              44.2±10.2                                        0.4686 

35/33                                                          34/32                                            0.7948 

                                                                          

41                                                                   39                                               0.8463 

15                                                                   15                                                    1 

10                                                                    8                                                0.7429 

2                                                                      4                                                 0.650 

Интенсивность боли (1-10) Исследуемая группа Контрольная группа Значение p

1 день

1-ая дефекация

2 день

4 день

5 день

6 день

7 день

Та б л и ц а  2 .  
Среднее значение уровня боли в послеоперационном периоде 

Ta b l e  2 .  
The average pain level in the postoperative period 

3 (2-4)                                                       5 (3-6)                                            0,404 

7 (6-8)                                                       7 (6-9)                                            0,477 

2(1-3)                                                        3 (2-5)                                            0,109 

1 (0-3)                                                       3 (1-3)                                            0,035 

1 (0-2)                                                       2 (1-3)                                            0,023 

0 (0-2)                                                       1 (0-3)                                            0,064 

0 (0-2)                                                       1 (0-3)                                            0,046 

*представлены медианы и 1-ый и 3-ий квартили 
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соответственно, и близок к статистически значимой  
на 6-й день после операции, р=0,064) (Таблица 2, рис. 1, 2, 
3 и 4).  

Также за время наблюдения в группе исследования не 
было отмечено побочных действий Кетопрофена, таких 
как диспепсия, головная боль, повышение артериального 
давления, тахикардия, бронхоспазм, аллергические реак-
ции.  

Медиана среднего времени возврата к труду  или к 
прежнему образу жизни составила 14 дней (7-21), разли-
чия между группами оказались статистически незначи-
мыми.  

Через 30 дней после оперативного вмешательства был 
проведен опрос для оценки качества жизни участников с 
помощью краткой формы опросника пациента 36 (SF-36). 
Медиана суммарного показателя SF-36 составила 0 баллов 

Рис. 1. Уровень боли по ВАШ у пациентов при дефекации через 4 дня после оперативного вмешательства (ранговый критерий Манна-Уитни) 
Fig. 1. Pain level according to VAS during defecation 4 days after surgery (Mann-Whitney rank criterion)

Рис. 2. Уровень боли по ВАШ у пациентов при дефекации через 5 дней после оперативного вмешательства (ранговый критерий Манна-Уитни) 
Fig. 2. Pain level according to VAS during defecation 5 days after surgery (Mann-Whitney rank criterion)
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для обеих групп, статистически значимых различий 
между группами не было выявлено.  

В течение 30 дней послеоперационного наблюдения по-
вторные госпитализации и рецидивы заболевания не были 
отмечены ни в одной группе. В контрольной и исследуемой 
группах у 2 и 2 пациентов соответственно было отмечено 
послеоперационное кровотечение, которое не потребовало 
повторного вмешательства, было купировано консервативно. 

Обсуждение 
Исследования показывают, что мультимодальное обез-

боливание в аноректальной хирургии облегчает контроль 
боли и снижает потребность в опиоидах в послеопера-
ционном периоде. Предоперационная анальгезия помо-
гает уменьшить боль, предотвращая гипералгезию, 
связанную с сенсибилизацией болевых волокон в цент-
ральной и периферической нервной системах. 

Рис. 3. Уровень боли по ВАШ у пациентов при дефекации через 6 дней после оперативного вмешательства (ранговый критерий Манна-Уитни) 
Fig. 3. Pain level according to VAS during defecation 6 days after surgery (Mann-Whitney rank criterion)

Рис. 4. Уровень боли по ВАШ у пациентов при дефекации через 7 дней после оперативного вмешательства (ранговый критерий Манна-Уитни) 
Fig. 4. Pain level according to VAS during defecation 7 days after surgery (Mann-Whitney rank criterion)
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Предоперационный пероральный прием ацетамино-

фена и габапентина с последующим внутривенным введе-
нием кетамина в раннем послеоперационном периоде 
приводил к значительному снижению уровня боли в 
послеоперационном периоде и снижению потребления 
наркотических препаратов. [1, 3] Эффективность приме-
нения габапентина в качестве обезболивающего препа-
рата до хирургического вмешательства была продемон- 
стрирована в ряде исследований. [4]  

Анальгезирующие свойства НПВП обусловлены пери-
ферической блокадой синтеза простагландинов. Это поз-
воляет уменьшить воспалительную реакцию в дополнение 
к снижению восприятия боли. Кроме того, реакция цент-
ральной нервной системы на болевые раздражители 
может также изменяться благодаря снижению синтеза 
простагландинов с помощью НПВП. [3] 

Системный прием кеторолака с местными анестети-
ками продемонстрировал значительное снижение потреб-
ности в послеоперационных анальгетиках, а также 
способствовал уменьшению частоты расстройств мочеис-
пускания у пациентов после аноректальной хирургии. [21] 

Это первое рандомизированное двойное слепое пла-
цебо-контролируемое исследование для оценки эффек-
тивности предоперационного применения кетопрофена в 
аноректальной хирургии. В нашем исследовании было 
продемонстрировано, что использование предоперацион-
ной анальгезии  позволяет снижать выраженность боле-
вого синдрома после вмешательства  через 4, 5, 6, 7 дней 
после операции. Также наблюдалась тенденция к умень-
шению числа пациентов, нуждающихся в обезболивании 
наркотическими анальгетиками в течение 24 часов. Эти 
результаты особенно важны, поскольку они демонстри-
руют способность кетопрофена снижать потребление нар-
котических анальгетиков у пациентов в послеопера- 
ционном периоде. 

Один из побочных эффектов кетопрофена – послеопе-
рационное кровотечение. В литературе имеются данные о 
том, что в 2% случаях после аноректальной хирургии 
такое кровотечение приводило в последующем к гипотен-
зии, переливанию крови или повторной операции. Недав-
нее исследование с  постмаркетинговым наблюдением 
показало, что более чем у 10000 пациентов риск крово-
течения в месте операции или желудочно-кишечного 
тракта был статистически одинаковым, независимо от 
того, получали ли пациенты кетопрофен или нет. [3] 

Периферическая сенсибилизация возникает из-за из-
быточного воздействия раздражителей. Этот тип сенси-
билизации обычно предотвращается с помощью регио- 

нарной анестезии и путем повышения ноцицептивного 
порога нейронов с помощью различных средств. Превен-
тивная фармакологическая блокада возбуждения эффек-
тивно применяется как в общей хирургии, так и в нейро- 
хирургии. У пациентов, перенесших эндопротезирование 
тазобедренного сустава, блокада как центральной, так и 
периферической сенсибилизации приводит к значитель-
ному уменьшению субъективной боли и тенденции к 
меньшему послеоперационному использованию анальге-
тиков. Аналогичным образом пациенты, перенесшие мно-
гоуровневую операцию на позвоночнике, и пациенты, 
перенесшие операцию на предстательной железе, потреб-
ляют меньше послеоперационных анальгетиков при про-
ведении мультимодальной предоперационной анальгезии, 
блокируя оба пути сенсибилизации. [22, 23] 

Местная периферическая сенсибилизация также сво-
дится к минимуму при использовании НПВП из-за сни-
жения выработки простагландинов и кининов, поскольку 
ацетаминофен и НПВП блокируют фермент, необходи-
мый для образования этих молекул. [24] Кеторолак также 
демонстрировал способность контролировать уровень 
контроля боли у пациентов при его превентивном приме-
нении. [25] 

Мы считаем, что превентивная анальгезия должна 
быть частью рутинного ведения пациентов в аноректаль-
ной хирургии, и что наши результаты применимы к боль-
шинству пациентов, оперируемых по поводу анорек- 
тальных заболеваний.  

Заключение 
Предоперационная анальгезия в аноректальной хи-

рургии позволяет уменьшить болевой синдром в раннем 
послеоперационном периоде, уменьшает количество па-
циентов, требующих обезболивание наркотическими 
анальгетиками, и не увеличивает частоту побочных эф-
фектов, связанных с приемом лекарств. Назначение кето-
профена является безопасным и эффективным, и реко- 
мендуется применять соответствующим пациентам как в 
рамках предоперационного обезболивания в аноректаль-
ной хирургии, так и в рамках мультимодальной анестезии 
после аноректальных вмешательств. 
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зекция. Данная операция выполняется в плановом порядке при неэффективности медикаментозной терапии, а также экстренно, при разви-
тии кишечной непроходимости или септических осложнениях. В подавляющем большинстве случаев есть возможность выполнить 
лапароскопический доступ, тем самым снизив риски и ускорив восстановление пациента в послеоперационном периоде 
Цель: оценка результатов лапароскопической илеоцекальной резекции у пациентов с болезнью Крона  
Материалы и методы: в исследование включены 46 пациентов (21 женщина, 25 мужчин), которым выполнялась лапароскопическая илеоце-
кальная резекция по поводу стриктурирующей формы болезни Крона. 18 пациентов оперированы по экстренным показаниям, 28 – в пла-
новом порядке. Средний возраст 37,6 лет.  
Результаты: конверсия в лапаротомию была выполнена у 4 пациентов (8,7 %), среднее время операции составило 128,2 минуты. Осложнения, 
потребовавшие повторного вмешательства, были у 3 пациентов (6,5 %). У 4 пациентов (8,7 %) были гнойно-септические осложнения 
Выводы: лапароскопическая илеоцекальная резекция при стриктурирующей форме болезни Крона на наш взгляд является простой, легко 
воспроизводимой операцией, как при плановых оперативных вмешательствах, так и в экстренных случаях.  
 
Ключевые слова: болезнь Крона, стриктура; илеоцекальная резекция; брыжейка; лапароскопия. 
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Abstract: 
Background: the most common surgical intervention for complicated forms of Crohn's disease is ileocecal resection. This operation is performed in a 
planned manner with the ineffectiveness of conservative therapy. Also, the operation is performed according to emergency indications with the devel-
opment of intestinal obstruction or septic complications. In the vast majority of cases, it is possible to perform a laparoscopic approach, thereby reducing 
the risks of complications and accelerating the recovery of the patient in the postoperative period. 
Aim: evaluation of the results of laparoscopic ileocecal resection in patients with Crohn's disease 
Materials and methods: the study included 46 patients (21 women, 25 men) who underwent laparoscopic ileocecal resection for the stricture form of 
Crohn's disease. 18 patients were operated on for emergency indications, 28 – for planned indications. The mean age was 37.6 year. 
Results: conversion to laparotomy was performed in 4 patients (8.7%). The mean operative time was 128.2 minutes. Complications that required reop-
eration were in 3 patients (6.5%). 4 patients (8.7%) had purulent-septic wound complications.  
Conclusion: laparoscopic ileocecal resection for stricture Crohn's disease is a simple, easily reproducible operation, both in planned surgical interventions 
and in emergency cases. 
 
Keywords: Crohn's disease; stricture; ileocecal resection; mesentery; laparoscopy. 
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Введение 
Хирургия играет основную роль в лечении ослож-

нений болезни Крона, в частности обструктивных и сеп-
тических [1]. Из-за трансмурального воспаления 
кишечной стенки, риск хирургических осложнений у 
данной категории пациентов крайне высокий. Плановое 
хирургическое лечение пациентов с болезнью Крона рас-
сматривается в том случае, если имеется кишечная не-
проходимость в стадии компенсации, данные за наличие 
межкишечных свищей, или у пациентов с высоким ин-
дексом активности заболевания (индекс Беста более 220). 
Кишечная непроходимость при болезни Крона чаще 
всего связана со стриктурой терминального отдела под-
вздошной кишки (35-50%), тощей кишки (22-36%) и реже 
всего при локализации патологического процесса в тол-
стой кишке (5-17%) [2]. Как правило при возникновении 
кишечной непроходимости лечение начинают с интен-
сивной медикаментозной терапии, при условии, что нет 
данных за перитонит и септическое состояние [1]. В по-
следнее время, благодаря применению препаратов анти-
ФНО, многим пациентам удалось добиться стойкой 
ремиссии и по крайней мере отсрочить хирургическое 
лечение [3]. C другой стороны, длительное использова-
ние препаратов анти-ФНО может привести к увеличе-
нию риска развития лимфомы и лимфопролифератив- 
ных заболеваний, а также кожных новообразований [4]. 
Агрессивная медикаментозная терапия зачастую может 
привести к развитию гранулематозного энтерита, рубцо-
вому процессу в тонкой кишке и формированию стрик-
туры, требующая срочного хирургического вмеша- 
тельства. Расширенные резекции при болезни Крона не 
рекомендованы и нецелесообразны, так как повторные 
оперативные вмешательства могут привести к синдрому 
короткой кишки [5]. Поэтому самой распространенной 
операцией при стриктурирующей болезни Крона счита-
ется илеоцекальная резекция, которая может быть вы-
полнена как в срочном, так и в плановом порядке [1]. 

Цель исследования 
Целью данного исследования является оценка резуль-

татов выполнения лапароскопической илеоцекальной 
резекции у пациентов со стриктурирующей формой бо-
лезни Крона.  

Материалы и методы 
Мы провели ретроспективное исследование, проана-

лизировав результаты лечения пациентов с диагнозом 
болезнь Крона, пролеченных в отделении колопроктоло-
гии МКНЦ им. А.С. Логинова с октября 2015 по январь 
2020 гг. Критериями включения в исследования были па-

циенты с осложненными формами болезни Крона, тре-
бующие хирургического вмешательства. Для постановки 
диагноза болезнь Крона, всем без исключения пациентам 
выполнялась тотальная колоноскопия с илеоскопией, по 
данным которой обязательными эндоскопическими при-
знаками, характерные для болезни Крона, должны были 
быть: афтозные язвы, изменение слизистой по типу «бу-
лыжной мостовой» и сегментарный (прерывистый) ха-
рактер поражения. Всем без исключения пациентам 
перед хирургическим вмешательством выполнялась КТ-
энтерография для определения протяженности пораже-
ния кишки и планировании объема резекции. Для 
оценки активности болезни Крона мы использовали ин-
декс Беста, где значения менее 150 характеризуются не-
значительными проявлениями заболевания, а значения 
более 450 – сверхтяжелым течением.  

Предоперационная тактика 
В МКНЦ им. А.С.Логинова принятие решения отно-

сительно тактики лечения каждого пациента осуществ-
лялось мультидисциплинарной командой, в которую 
входят колопроктолог, гастроэнтеролог и рентгенолог, в 
определенных случаях, когда этого требует ситуация и 
клиническое течение пациента – команда специалистов 
дополняется эндоскопическим хирургом, нутрициоло-
гом, патоморфологом и т.д. При неэффективности меди-
каментозной терапии (кортикостериоды, анти-ФНО) и 
наличии стриктуры по данным КТ-энтерографии, при-
нимается решение о необходимости хирургического 
лечения. При наличии абсцесса, первым этапом выпол-
няется дренирование, а затем в отсроченном периоде – 
хирургическое лечение. При продолжающемся септиче-
ском состоянии на фоне медикаментозной терапии, 
также показана операция. При необходимости, пациента 
переводя в отделение реанимации и интенсивной тера-
пии для подготовки к хирургическому вмешательству 
(коррекция водно-электролитных расстройств и белко-
вого дисбаланса).  

Хирургическая техника 
За 30 минут до начала операции парентерально  вво-

дилась профилактическая доза антибактериальных пре-
паратов (метронидазол 500 мг и ципрофлоксоцин 500 
мг), в послеоперационном периоде при благоприятном 
его течении, продолжается стандартная антибактериаль-
ная терапия (ципрофлоксоцин 500 мг 2 раза в день, мет-
ронидазол 500 мг 3 раза в день) в течение 5-7 дней. При 
наличии положительных посевоа интраоперационного 
материала (лимфоузлы брыжейки и кровь из порталь-
ного кровотока) – происходит смена антибактериальной 
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терапии в зависимости от чувствительности. Назогаст-
ральный зонд и уретральный катетер устанавливают 
перед началом вмешательства и удаляют в первые сутки 
после операции.  

Пациента укладывали на стол с разведенными в сто-
роны ногами, и приведенной к туловищу правой рукой. 
Расстановка троакаров следующая: оптический 10 мм 
троакар устанавливается в параумбиликальной области 
(вертикальный разрез кожи выше пупка, для последую-
щего выполнения минилапаротомии по средней линии), 
10 мм троакар в левой мезогастральной области по 
средне-ключичной линии, 5 мм в надлобковой области 
по средней линии (рис. 1) и 5 мм в левой эпигастральной 
области, на середине линии, соединяющей край ребер-
ной дуги и пупочное кольцо. При этом расстояния от 
троакаров зависит от размеров брюшной полости и 
ИМТ, поэтому расстояния от мест установки троакаров 
до пупочного кольца одинаковые (а=b=c), такая схема 
расстановки троакаров, во-первых предполагает эргоно-
мичное изменение места хирурга по отношению к опе-
рационному столу, во-вторых – во всех положениях 
сохраняется принцип триангулярности. 

После расстановки троакаров, операционному столу 
придается положение Тренделенбурга и наклон на левый 

бок (около 30 градусов), выполняется тщательная реви-
зия и визуальная оценка всей тонкой и толстой кишки, а 
также поиск патологических образований в малом тазу 
и брюшной полости (свищи, абсцессы). В отличии от 
правосторонней гемиколэктомии по поводу злокаче-
ственных новообразований, когда первым этапом вы-
полняется лимфаденэктомия и клипирование сосудов, в 
случае болезни Крона, операцию начинают с мобилиза-
ции терминального отдела подвздошной и правых отде-
лов ободочной кишки. Это делается с той целью, чтобы 
оценить толщину брыжейки, так как в большинстве слу-
чаев за счет инфильтрации тканей и лимфаденопатии, 
это утолщение бывает значительным и только после это 
выполняется пересечение сосудов, чаще всего выпол-
няется пересечение подвздошно-ободочной артерии и 
вены, ближе к их основаниям. Мы придерживаемся кон-
цепции удаления большего количества брыжейки с из-
мененными лимфоузлами (рис. 2), так как это снижает 
риск рецидива заболевания в области анастомоза в бли-
жайшие сроки после операции и появляется возмож-
ность оптимальной медикаментозной ремиссии [6]. При 
значительном утолщении брыжейки, наличии массив-
ного инфильтрата, завершаем мобилизацию последней, 
выполняем мини-лапаротомию по средней линии  

Рис. 1. Расстановка троакаров при лапароскопической илеоцекальной резекции 
Fig. 1. Trocar placement for laparoscopic ileocecal resection
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живота, а пересечением сосудов и брыжейки осуществ-
ляем экстрокорпоральным способом.  

Пересечение подвздошной и восходящей ободочной 
кишки осуществлялось с помощью линейных сшиваю-
щих аппаратов NTLC 55 или 75 mm Ethicon J&J с регули-
руемой высотой закрытия скобок, в зависимости от 
толщины стенки кишки, использовалась синяя (1,5 мм) 
или желтая метка (1,8 мм) – аналогия синей и желтой 
кассеты. Трехрядный шов обеспечивает максимальную 
герметичность степлерного шва, в связи с чем дополни-
тельная перитонизация обеих культей рутинно не тре-
бовалась. Анастомоз во всех случаях формировали 
экстракорпорально, бок в бок, антиперистальтический, 
с помощью линейного сшивающего аппарата NTLC 55 
mm Ethicon J&J (синяя метка), с ушиванием технологи-
ческого отверстия непрерывным швом PDS II 3-0, а 
также наложением второго ряда редких узловых швов 
Vicryl 3-0. Вмешательство завершали установкой трубча-
того дренажа в полость малого таза через троакар 10 мм 
в левой мезогастральной области.  

Послеоперационный период 
Всем пациентам с первых суток послеоперационного 

периода назначали парентеральное питание до появле-
ния явной перистальтики. Анальгетическая терапия 

проводилась путем введения анальгетика в перидураль-
ное пространство с помощью эластометрической помпы 
с наропином 0,75% (со скоростью от 4 до 8 мл в час). При 
отсутствии анальгетического эффекта – внутримышеч-
ное введение трамадола или морфина. Активизация па-
циентов осуществлялась с первых суток послеопера- 
ционного периода, удаление дренажа происходило как 
правило – на 3-е сутки, выписка из стационара – шестые-
седьмые сутки после операции.  

Результаты 
С октября 2015 по январь 2020 гг. в отделении коло-

проктологии МКНЦ им. А.С. Логинова выполнено 46 
илеоцекальных резекций по поводу осложненного тече-
ния болезни Крона. Средний возраст пациентов соста-
вил 37,6 лет, из которых были 21 женщина и 25 мужчин. 
Восемнадцать пациентов (39,1%) были оперированы по 
срочным и экстренным показаниям, средний койко-день 
пациентов данной подгруппы до хирургического вмеша-
тельства составил 8,8. Остальные (28 пациентов) – в пла-
новом порядке, показанием к хирургическому вмеша- 
тельству служила неэффективность консервативной те-
рапии, наличие фиброзного компонента в утолщенной 
стенке подвздошной кишки по данным КТ-энтерографии 
и субкомпенсированная кишечная непроходимость. Ста-

Рис. 2. Схема выполнения илеоцекальной резекции: 1 – стандартная илеоцекальная резекция, 2 – илеоцекальная резекция с расширенной резекцией брыжейки 
Fig. 2. Scheme of ileocecal resection: 1 – standard ileocecal resection, 2 – ileocecal resection with extended resection of the mesentery
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тус ASA составил: II – у 14 пациентов, III – у 28 пациен-
тов и IV – у 4 пациентов (табл. 1).  

Конверсия была выполнена у 4-х (8,7%) пациен-
тов в связи с техническим сложностями, обусловлен-
ными: у 2-х пациентов из-за массивного инфильтрата 
брыжейки подвздошной кишки, у одного – из выражен-
ного спаечного процесса в правой подвздошной области 
после аппендэктомии, и у одного – висцеральный липо-
матоз.   

Средняя продолжительность хирургического вмеша-
тельства составила 128,2 минут, в случаях конверсии 
имелось увеличение продолжительности операции  
(143,1 мин). Средняя кровопотеря составила 50 мл (табл. 
2). По данным предоперационной диагностики – средняя 
протяженность поражения кишки не превышала 12,6 см, 
не смотря на это – объем удаленной кишки (включая 
илеоцекальный угол) составил 35,4 см, данное трех-крат-
ное увеличение длины удаляемой кишки можно объ-
яснить тем, что в большинстве случаев дистальный край 
измененный кишки при терминальном илеите, как пра-
вило, находится в непосредственной близости от илео-
цекального угла и сохранение этого участка подвздош- 
ной кишки не имеет целесообразности, так как форми-
рование анастомоза может быть скомпрометировано 
близостью илеоцекального клапана и короткой культей 
подвздошной кишки. С другой стороны, при формиро-
вании анастомоза необходимо выбрать «подходящий» 
участок кишки – чтобы визуальные изменения стенки 

кишки были минимальными или отсутствовали совсем, 
а также отсутствовала дилатация (престонотическое рас-
ширение) кишки, в связи с этим объем резекции прихо-
диться расширять. 

В послеоперационном периоде имелись осложнения, 
которые потребовали повторных вмешательств: 1 – кро-
вотечение из сосудов брыжейки, 1 – несостоятельность 
анастомоза, 1 – ранняя спаечная непроходимость. В пер-
вом случае выполнена релапароскопия и прошивание 
брыжейки, послеоперационный гладкий, рецидива кро-
вотечения не отмечалось. Несостоятельность анастомоза 
была диагностирована на 4-е сутки послеоперационного 
периода, выполнено разобщение анастомоза (операция 
по типу Лахея) и санационная релапаротомия. Спаечная 
непроходимость потребовала назоинтестинальной инту-
бации.  

Гнойно-септические раневые осложнения развились 
в послеоперационном периоде у 4-х пациентов (8,7%), 
стоит отметить, что все оперированы по срочным пока-
заниям, при этом один пациент с несостоятельностью 
анастомоза. Дизурических явлений не отмечалось, 
трансуретральный катетер удали в первые сутки после-
операционного периода. Послеоперационный период 
осложнился у 4-х пациентов наслоением клостридиаль-
ной инфекцией, потребовавшей назначением ванкоми-
цина per os в дозировке 500 мг трижды в день, и как 
следствие удлинение сроков пребывания пациентов в 
стационаре (6,2 и 12,5 соответственно, р=0,02). Интен-

Показатель Количество (46)

Возраст 37,6+7,6

Пол

Мужской  
Женский

21 (45,6%) 
25 (44,4%) 

Индекс активности БК (индекс Best)

150-300 
Более 300 

4 (8,7%) 
42 (91,3%) 

Физический статус ASA 

II 
III 
IV 

14 (4,3%) 
28 (61,0%) 
4 (34,7%) 

Та б л и ц а  1 .  
Демографические и клинические показатели пациентов 

Ta b l e  1 .  
Demographic and clinical characteristics of patients 
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сивность болевого синдрома на 2-е сутки послеопера-
ционного периода составила 3,8 по шкале ВАШ (табл. 2).  

Обсуждение 
Несмотря на то, что консервативная терапия болезни 

Крона в последние десятилетия стала намного эффек-
тивнее и способна индуцировать стойкую и продолжи-
тельную ремиссию, многие пациенты рано или поздно 
подвергаются хирургическому лечению в связи с развив-
шимися осложнениями [7].  Как правило самым частым 
осложнением, при котором необходимо срочное или экс-
тренное хирургическое вмешательство, является форми-
рование стриктуры – причина кишечной непроходимос- 
ти. Чаще всего стриктуры локализуются в терминальном 
отделе подвздошной кишки, неэффективность медика-
ментозной терапии в данном случае, является показа-
нием к илеоцекальной резекции [8]. Самое основное 

правило хирургического лечения болезни Крона – вы-
полнение «экономной» резекции, поэтому необходима 
точная оценка распространенности и активности про-
цесса на предоперационном этапе [9]. Лапароскопиче-
ский доступ, с одной стороны имеет все преимущества 
малоинвазивности (укорочение сроков пребывания в 
стационаре, меньшая интенсивность болевого синдрома, 
меньшее количество послеоперационных осложнений и 
т.д.), с другой – позволяет выполнять вмешательства, не 
увеличивая при этом объема резекции кишки, эти посту-
латы подкреплены результатами РКИ и мета-анализы 
[10, 11]. В случае наличия утолщенной (инфильтриро-
ванной) брыжейки и связанные с этим технические труд-
ности, целесообразно выполнение минилапаротомии с 
ручной перевязкой сосудов и формированием илео-
асцендоанастомоза экстракорпорально [12].  В нашей 

Показатель Количество (46)

Конверсия 4 (8,7%)

Кровопотеря (мл) 50

Продолжительность операции (мин)

Лапароскопия + конверсия 
Лапароскопия 

143,1+17,8 
128,2+14,6 

Протяженность удаленного препарата (см) 35,4+5,4

Протяженность поражения по данным КТ-энтерографии (см) 12,6+2,2 

Повторные вмешательства

Кровотечение 
Несостоятельность 
Спаечная непроходимость 

2 (4,2%) 
1 (2,1%) 
1 (2,1%) 

Другие осложнения 

Гнойно-септические раневые 
Дизурические 
Клостридиальная инфекция 

3 (4,3%) 
0 

4 (8,7%) 

Средняя интенсивность болевого синдрома на 2-е сутки п/о (ВАШ) 3,8

Продолжительность госпитализации (дней)

Осложненное течение п/о периода 
Без осложнений

12,5+2,4 (8) 
6,2+1,2 (38) 

Та б л и ц а  2 .  
Непосредственные результаты лечения 

Ta b l e  2 .  
Immediate results of treatment 
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серии вмешательств, мы формировали аппаратный ана-
стомоз антиперистальтически всем пациентам, частота 
осложнений в послеоперационном периоде сопоставима 
с мировыми показателями. Данные последнего мета-ана-
лизы демонстрируют несостоятельность анастомоза в 
пределах до 7,1% (в нашем исследовании 2,1%) [13]. Па-
томорфологическое исследование препарата с повторной 
операции показало, что в зоне анастомоза имелся актив-
ный воспалительный процесс, это вероятно и послужило 
причиной несостоятельности анастомоза. Если говорить 
о преимуществах того или иного вида анастомоза, то 
анастомоз бок в бок считается более надежным [13].  

Заключение 
Терминальный отдел подвздошной кишки и ее об-

струкция – самое частое осложнение болезни Крона. Ла-
пароскопическая илецекальная резекция с формиро- 
ванием экстракорпорального илеоасцендоанастомоза 
бок в бок, на наш взгляд, является безопасной, относи-
тельно простой и воспроизводимой операцией.  
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ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ КОГНИТИВНЫЕ НАРУШЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ,  
ПЕРЕНЕСШИХ КАРОТИДНУЮ ЭНДАРТЕРЭКТОМИЮ 
НУРИМАНШИН А.Ф.1, БОГДАНОВ Р.Р.1, ХАСАНОВ А.Р.2, ХУСАЕНОВА А.А.1  
1 ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Уфа, ул. Ленина, 3, 450000 
2 ГБУЗ РБ ГКБ №21 г. Уфа, Лесной проезд, 3, 450071 
 
Реферат: 
Оценка влияния каротидной эндартерэктомии на когнитивный статус пациентов остается дискутабельной, так как пациенты с атеросклероти-
ческим поражением сонных артерий страдают хронической сосудисто-мозговой недостаточностью и на изменение когнитивного статуса паци-
ентов после каротидной эндартерэктомии могут способствовать такие причины, как увеличение кровоснабжения головного мозга, микроэмболия 
после пуска кровотока и ишемия головного мозга во время кросс-клампинга и также влияние различных препаратов анестезии на когнитивный 
статус у данных пациентов неоднозначен. 
Цель. Оценить возрастные изменения когнитивного статуса у пациентов с атеросклеротическим поражением сонных артерий в послеоперацион-
ном периоде. 
Материал и методы. Проведено нейропсихологическое тестировние у 128 пациентов после выполнения эверсионной каротидной эндартерэкто-
мии, разделенных на возрастные группы и в зависимости от методов анестезиологического пособия: ТВВА на основе пропофола и ингаляционная 
анестезия на основе севофлурана. 
Результаты. У пациентов в возрасте до 60 лет отмечается улучшение когнитивного статуса в раннем и позднем послеоперационном периоде, тогда 
как у пациентов старшей возрастной группы отмечается замедление прогрессирования когнитивной дисфункции в обеих группах анестезии. 
Заключение. Важным критерием оценки хирургической профилактики нарушений мозгового кровообращения является клиническая эффек-
тивность, в частности влияние операций и методов анестезии на когнитивную сферу пациентов различного возраста с патологией магистральных 
артерий головы, определяющей качество жизни не только пациентов, но и родственников. 
 
Ключевые слова: атеросклероз; каротидная эндартерэктомия; когнитивные   нарушения; нейропсихологическое тестирование. 
  

POSTOPERATIVE COGNITIVE DISORDERS IN PATIENTS UNDER CAROTID  
ENDARTERECTOMY 

NURIMANSHIN A.F.1, BOGDANOV R.R.1, KHASANOV A.R.2, HUSAENOVA A.A.1 
 
1 Bashkir State Medical University, st. Lenina, 3, 450000 Ufa, Russian Federation 
2 City Clinical Hospital No. 21, Lesnoy proezd, 3, 450071 Ufa, Russian Federation 
 
Abstract: 
Evaluation of the impact of carotid endarterectomy on the cognitive status of patients remains debatable, since patients with atherosclerotic lesions of the 
carotid arteries suffer from chronic cerebrovascular insufficiency, and changes in the cognitive status of patients after carotid endarterectomy may be due 
to factors such as increased blood supply to the brain, microembolism after the start of blood flow, and cerebral ischemia during cross-clamping and also 
the effect of various anesthesia drugs on the cognitive status in these patients is ambiguous. 
Purpose. To assess age-related changes in cognitive status in patients with atherosclerotic lesions of the carotid arteries in the postoperative period 
Material and methods. Neuropsychological testing was performed in 128 patients after eversion carotid endarterectomy, divided into age groups and de-
pending on the methods of anesthesia: Propofol group and Sevoflurane group. 
Results. In patients under the age of 60 years, there is an improvement in cognitive status in the early and late postoperative period, while in patients of the 
older age group, there is a slowdown in the progression of cognitive dysfunction in both groups of anesthesia. 
Conclusion. An important criterion for evaluating the surgical prevention of cerebrovascular accidents is clinical effectiveness, in particular, the impact of 
operations and anesthesia methods on the cognitive sphere of patients of different ages with pathology of the main arteries of the head, which determines 
the quality of life not only for patients, but also for relatives. 
 
Keywords: atherosclerosis; carotid endarterectomy; cognitive impairment; neuropsychological testing. 
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Введение 
Проблема когнитивных нарушений в последние 

годы приобретает все более актуальное социальное 
звучание и становится одной из основных проблем те-
кущего столетия -«болезнью века» или даже «эпиде-
мией века» 

О.С. Левин 
 
Как правило, для пациентов, страдающих стенози-

рующими и деформирующими поражениями брахиоце-
фальных сосудов для профилактики первичного и 
вторичного ишемического инсульта уже более 65 лет вы-
полняется каротидная эндартерэктомия (КЭЭ) и обес-
печение максимальной безопасности пациента от 
возможных неврологических осложнений наравне с ка-
чественно выполненной операцией является основопо-
лагающим направлением каротидной ангиохирургии 
[1,2].  

Но эффективность и профилактический характер 
операции нивелируются тяжелыми осложнениями в 5-
6% случаев, которыми являются интра – и послеопера-
ционный инсульт, острый инфаркт миокарда, когнитив- 
ные нарушения, синдром церебральной гиперперфузии 
[3,4,5]. 

Оценка влияния каротидной эндартерэктомии на ког-
нитивный статус пациентов остается дискутабельной, 
так как пациенты с атеросклеротическим поражением 
сонных артерий страдают хронической сосудисто-моз-
говой недостаточностью и многие из них уже перенесли 
ишемический инсульт, транзиторные ишемические 
атаки, поэтому существующие данные неоднозначны и 
достаточно противоречивы [6,7].  

Известно, что на изменение когнитивного статуса па-
циентов после каротидной эндартерэктомии могут спо-
собствовать такие причины, как увеличение крово- 
снабжения головного мозга, микроэмболия после пуска 
кровотока и ишемия головного мозга во время кросс-
клампинга ВСА (внутренняя сонная артерия). Также 
влияние различных схем анестезии на когнитивный  
статус у данных пациентов неоднозначен, во многом за-
висит еще и от эмболических и гипоперфузионных эпи-
зодов, которые могут вызвать когнитивные нарушения 
даже более выраженнее, чем любые анестетики [9,10,11].  

 Одной из основных причин противоречивых резуль-
татов оценки когнитивных функций после КЭЭ может 
быть отсутствие признанного дизайна исследования (ма-
лообъемные выборки, виды нейропсихологического те-
стирования (НПТ), статистические методы, отсутствие 

контрольной группы, возрастной ценз и тяжелый комор-
бидный статус) [7,12]. 

Для диагностики когнитивных нарушений приме-
няют скрининговые нейропсихологические тесты, их су-
ществует множество [13]. Изучению и разработке диаг- 
ностических критериев посвящено много работ, но нет 
конкретной ясности в вопросах диагностики и класси-
фикации методов НПТ [14]. 

В задачах акцентируют внимание на запоминание 
слов и рисунков, потом их воспроизведение, узнавание 
образов, выполнение интеллектуальных задач и вос-
произведение движений по команде.  

Таким образом, влияние многих факторов затрудняет 
анализ ранних и поздних нарушений когнитивного ста-
туса у пациентов, перенесших каротидную эндартерэк-
томию [6,15].  

В основе основных задач, поставленных для сниже-
ния когнитивных нарушений после каротидной эндарте-
рэктомии, должны быть: поддержание адекватной пер- 
фузии головного мозга, уменьшение длительности ок-
клюзии ВСА, адекватная глубина анестезии с блокадой 
ноцицептивной импульсации и снижение количества 
сенсорной информации, которая передается в централь-
ную нервную систему [16]. 

Когнитивные нарушения являются значимой медико-
социальной проблемой, так как повышается количество 
осложнений и отсроченная летальность, удлиняется срок 
нахождения пациента в стационаре, увеличивается стои-
мость терапии, ухудшается качество жизни оперирован-
ных пациентов [17,18]. 

В настоящее время недостаточно проведено исследо-
ваний, которые могли бы полноценно оценить влияние 
каротидной эндартерэктомии на когнитивный статус, а 
существующие данные неодназначны и достаточно про-
тиворечивы [6,19]. 

По данным публикаций через год после КЭЭ отмеча-
лось клинически значимое улучшение всех когнитивных 
показателей у большинства пациентов. Также некоторые 
авторы высказывают мнение положительной динамики 
психических расстройств после КЭЭ с обратным разви-
тием легких и умеренных когнитивных расстройств 
[6,20,21]. Спирин Н.Н. с соавторами [22] отмечают улуч-
шение неврологического, нейропсихологического ста-
туса и качества жизни пациентам после КЭЭ в связи с 
уменьшением или исчезновением таких жалоб, как го-
ловные боли, шум в ушах, головокружение. 

Выполнение каротидной эндартерэктомии, особенно 
у пожилых пациентов может приостановить прогресси-
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рование когнитивных нарушений за счет восстановле-
ния регионарного мозгового кровообращения [23].  

Необходимо отметить, что на когнитивный статус 
оказывает влияние вид анестетика, как глубина, так и 
длительность анестезии [24,25]. Применение местных 
анестетиков при регионарной анестезии позволяет ми-
нимизировать влияние наркотических препаратов (при 
общей анестезии) на тех отделов головного мозга, ответ-
ственные за анализ информации, и тем самым снизить 
ухудшение когнитивного статуса после КЭЭ [26]. 

К. Kalimeris с соавт. показали раннее улучшение ког-
нитивных функций в группе тотальной внутривенной 
анестезии (ТВВА) по сравнению с поддержанием анесте-
зии севофлураном (после внутривенной индукции) 
[27,28]. С другой стороны, современные ингаляционные 
анестетики, такие как ксенон, десфлуран по сравнению 
с тотальной внутривенной анестезией пропофолом при-
водят к быстрому пробуждению в по¬слеоперационном 
периоде, однозначно и обеспечивают быстрей¬шее вос-
становление когнитивных функций [29,30]. 

Таким образом, изменения когнитивного статуса 
после КЭЭ, определяющих качество жизни пациентов в 
виде улучшения или ухудшения, является актуальной 
проблемой. 

Материалы и методы 
Протокол исследования утвержден этическим коми-

тетом Башкирского государственного медицинского 
университета, г. Уфа. 

Обследовано 128 пациентов (110 мужчин и 18 жен-
щин) с диагнозом «Атеросклероз. Стеноз сонных арте-
рий», которым была выполнена эверсионная каротидная 
эндартерэктомия в период с 2017 по 2021 гг. в Клинике 
Башкирского государственного медицинского универси-
тета (БГМУ), г. Уфа. 

Все оперативные вмешательства выполнены в плано-
вом порядке. Исследование носило проспективный, об-
сервационный, одноцентровой, рандомизированный 
характер. Пациенты рандомизировались методом кон-
вертов. 

Критерии включения пациентов: наличие согласия 
пациента на участие в исследовании; возрастной период  
45 – 75 лет; физический статус класса ASAII-ASAIII. Кри-
териями исключения из исследования являлись: отказ 
пациента от участия в исследовании; пациенты, страдаю-
щие алкоголизмом, сахарным диабетом; наличие демен-
ции (Mini-mental State Examination ≤ 23 баллов); 
контралатеральная окклюзия ВСА; развитие в раннем 
послеоперационном периоде ОНМК или ТИА; наличие 
в анамнезе ОНМК или ТИА. 

Из 128 пациентов у 41 (32 %) (по данным доопера-
ционного обследования, включающего в себя УЗДС МАГ, 
МСКТ или ангиографию ветвей дуги аорты) выявлены 
двусторонние гемодинамически значимые поражения – 
стенозы более 60%. У 7 пациентов (5,5 %) с односторон-
ним изолированным гемодинамически незначимым по-
ражением ВСА (стеноз менее 50%), по данным 

Рис. 1. Структура пациентов, включенных в исследование 
Fig. 1. The structure of patients included in the study
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дуплексного сканирования, обнаружены «рыхлые» ате-
росклеротические бляшки, подлежащие хирургическому 
удалению. На предмет анатомии Виллизиева круга паци-
ентам по индивидуальным показаниям выполнена КТ-
ангиография головного мозга. Все пациенты осмотрены 
неврологом, терапевтом. Из 128 пациентов 111 (86,7 %) 
имели сопутствующую терапевтическую патологию, в 
том числе у 72 (56,2 %) пациентов было подтверждено на-
личие сопутствующей ишемической болезни сердца,  
21 (16,4 %) пациент ранее перенесли инфаркт миокарда, 
у 108 (90 %) пациентов выявлено сочетание с гипертони-
ческой болезнью. 

 Показаниями к оперативному лечению являлись: а) 
односторонний стеноз внутренней сонной артерии 
(ВСА) более 70 %; б) двусторонний стеноз более 50-60 %; 
в) стеноз ВСА любой степени при наличии деструкции 
бляшки. 

 В зависимости от методов анестезиологического по-
собия пациенты подразделены на 2 группы методом кон-
вертов: 

- I группа (Группа пропофола) – выполнение КЭЭ под 
ТВВА на основе пропофола (62 пациента) 

- II группа (Группа севофлурана) – выполнение КЭЭ 
под ингаляционной анестезией на основе севофлурана 
(66 пациентов). 

 В каждой группе пациенты были разделены на 2 под-
группы в зависимости от возрастной категории: От 45 до 
60 лет; от 61 до 75 лет (рис. 1). 

 Сравнительная характеристика пациентов I и II 
групп по физическому статусу, поло–возрастным и ант-
ропометрическим параметрам показана в таблице 1. 

 По данным таблицы 1 пациенты в обеих группах 
были сопоставимы по полу, возрасту, физическому ста-
тусу согласно классификации ASA и антропометриче-
ским параметрам (р>0,05). Из таблиц видно, что во всех 
группах количество мужчин преобладает, и становится 
понятным, что атеросклерозом сонных артерий преиму-
щественно болеют мужчины. 

Анестезиологическое обеспечение: 
 В I группе (62 пациента) индукцию проводили  

внутривенным болюсным введением пропофола в дозе 
1,5–2 мг/кг, также болюсным введением фентанила 2-3 
мкг/кг. Интубация трахеи осуществлялась на фоне то-
тальной миорелаксации рокурония бромидом 0,6 мг/кг. 
Поддержание анестезии осуществлялась тотальной внут-
ривенной анестезией на основе пропофола (инфузия 
пропофола 5–6 мг/кг/ч с болюсным введением фента-
нила 3–4 мкг/кг/ч). В случае удлинения времени опера-
ции миорелаксация на поддержание анестезии прово- 
дилась рокурония бромидом 0,15 мг/кг [7]. 

 У 66 пациентов II группы индукцию, интубацию про-
водили с использованием тех же доз препаратов, как и в 
I группе. Анестезию севофлураном (севоран фирмы Ab-
bott Laboratories Ltd, Великобритания) проводили на низ-
ких потоках до достижения 1 МАК. После интубации 
поток кислорода устанавливался равным 5 л/мин, севоф-

Показатель I группа II группа

Та б л и ц а  1 .  
Сравнительная характеристика пациентов 

Ta b l e  1 .  
Comparative characteristics of patients 

n                                                                                                                                       62                                                                                           66 

Средний возраст, лет                                                                                        62,28±12,7                                                                           63,41±11,9 

м/ж                                                                                                                                56/6                                                                                       58/8 

ASA II                                                                                                                              6                                                                                             7 

ASA III                                                                                                                           56                                                                                           59 

Вес, кг                                                                                                                         76±7,9                                                                                   75±9,9 

Рост (см)                                                                                                                 168,0±1,4                                                                             167,0±5,4 

Площадь тела, (м²)                                                                                              1,76±0,06                                                                             1,83±0,06 

* Данные представлены в виде среднего значения ± стандартного отклонения
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луран = 8 об% на 7 – 8 аппаратных дыхательных циклов, 
затем поток кислорода уменьшали до 3 л/мин, а концент-
рацию севофлурана до 2,0–2,6 об% (1 МАК); затем в тече-
ние 1-й минуты поток кислорода достигал до 1 л/мин. В 
ходе анестезиологического обеспечения концентрация 
севофлурана была в пределах 1,8–2,3 об%. Для поддержа-
ния анальгезии вводился фентанил в дозе 1—1,5 мкг/кг/ч 
и для поддержания миорелаксации при удлинении дли-
тельности операции 0,15 мг/кг рокурония бромидом. Ис-
кусственная вентиляция легких проводилась по 
полузакрытому типу дыхательным аппаратом Maquet 
flow-i в режиме IPPV в условиях нормовентиляции 
(PaCO2 35-45 мм рт.ст.) с контролем концентрации газов 
на вдохе и выдохе. После завершения операции подачу 
севофлурана прекращали [7]. 

Исследование когнитивного статуса: 
В предоперационном периоде всем пациентам прово-

дили тест MMSE (Mini-mental State Examination)  с целью 
исключения пациентов с деменцией (≤ 23 баллов – ис-
ключение из исследования).  

Для оценки общей тяжести когнитивных нарушений 
применяли скрининговые нейропсихологические тесты: 
Монреальская шкала оценки когнитивных функций — 
МоСА (Montreal Cognitive Assessment); Батарея тестов 
для оценки лобной дисфункции — FAB (Frontal Assess-
ment Battery); Госпитальная шкала тревоги и депрессии 
– HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale).  Исследо-
вание когнитивного статуса пациентов проводили по-
средством НПТ на следующих этапах: до операции, на 
7-е сутки, через 1 месяц и через 12 месяцев после КЭЭ. 

Статистическая обработка материала проводилась с 
помощью средств пакета EXCEL, а также средствами 

среды статистического моделирования R Studio. Все дан-
ные, полученные в результате проводимых исследова-
ний, обрабатывались с использованием параметричес- 
ких и непараметрических статистических критериев. 
Нормально распределенные показатели даны как среднее 
значение ± стандартное отклонение. При неравномерном 
распределении сведения представлены как медиана  
(25-й – 75-й процентили). 

Результаты  
Изменения когнитивного статуса у пациентов  

в возрасте до 60 лет, перенесших каротидную эндар-
терэктомию 

До операции у 28 (45%) пациентов  I группы (Группа 
пропофола) и у 32 (48%) пациентов  II группы (Группа се-
вофлурана) выявлены умеренные когнитивные рас-
стройства  (УКР).  

У пациентов до 60 лет из исследования в связи с раз-
витием неврологических осложнений были исключены 2 
пациента (Группа пропофола: 1-пациент – ОНМК, 1 па-
циент – ТИА) и 1 пациент (Группа севофлурана: 1 паци-
ент – ТИА).    

 Для сравнительной характеристики когнитивного ста-
туса у пациентов в возрасте до 60 лет в группах пропофола 
и севофлурана использовали тест Вилкоксона, как для 
связных выборок (табл. 2). В результате показатели МоСА 
теста через 7 дней, через месяц и через год после КЭЭ 
значимо различались от показателя шкалы до операции в 
обеих группах в виде улучшения показателей (p<0,05). 

 Это может свидетельствовать о краткосрочном, средне-
срочном и долгосрочном эффекте, сказывающемся на ког-
нитивных функциях, от проведенной операции с примене- 
нием севофлурана и ТВВА на основе пропофола (табл. 2).  

Сравнение показателей шкалы МоСА I группа (пропофол) (n= 22) II группа (севофлуран)  (n=31)

Та б л и ц а  2 .  
Сравнительная характеристика динамики когнитивных функций с помощью МоСА теста у пациентов  

в возрасте до 60 лет 
Ta b l e  2 .  

Comparative characteristics of the dynamics of cognitive functions using the MoCA test in patients  
under the age of 60 years 

МоСА (до операции) и МоСА (через 7 дней)                                25 (22-27); 28 (23-29) * 
                                                                                                                                     p<0,05                                                                                         

МоСА (до операции) и МоСА (через месяц)                                 25 (22-27);27 (26-28) *                                                    25 (23-26); 27 (22-28) *  
                                                                                                                                    p<0,05                                                                                   p<0,05 

МоСА (до операции) и МоСА (через год)                                       25 (22-27); 27 (25-28)                                                       25 (23-26); 27 (25-27) 
                                                                                                                                   * p<0,05                                                                                * p<0,05 

* Данные в виде медианы (25%; 75%). Значение р < 0,05 рассчитано с помощью теста Вилкоксона
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В результате анализа когнитивных функций исследуе-

мых пациентов в возрасте до 60 лет в обеих группах с по-
мощью FAB через 7 дней после КЭЭ статистически 
значимо отличались в сторону улучшения показателей 
тестирования (p<0,05) (табл. 3). 

Также через месяц и через год показатели FAB раз-
личались значимо от показателя шкалы до операции 
(p<0,05) (табл. 3). 

Это может свидетельствовать о краткосрочном, сред-
несрочном и долгосрочном эффекте, сказывающемся на 
когнитивных функциях, от проведенной операции с при-
менением севофлурана и ТВВА на основе пропофола  

 Сравнительная характеристика уровня тревожности 
и проявления депрессии для исследуемых пациентов в 
возрасте до 60 лет в обеих группах с помощью HADS 
шкалы показала улучшение показателей в динамике как 
через 7 дней после КЭЭ, так и спустя месяц, которые ста-
тистически значимо отличались (p<0,05). Однако через 

год показатели тревоги и депрессии не различались 
значимо от показателя шкалы до операции (p>0,05). 

 Это может свидетельствовать об отсроченном эф-
фекте замедления прогрессирования тревожности и де-
прессии пациентов через год (табл. 4). 

Таким образом, у пациентов до 60 лет в обеих группах 
отмечается улучшение когнитивного статуса в послеопе-
рационном периоде по шкалам МоСА и FAB через 7 дней, 
месяц и через год. Улучшение уровня тревоги и депрессии 
по шкале HADS на 7 сутки и через месяц, а затем замедле-
ние прогрессирования показателей тревоги и депрессии 
по шкале HADS через год, что, по всей видимости, связано 
с прогрессированием атеросклеротического процесса. 

Изменения когнитивного статуса у пациентов в возрасте 
от 61 до 75 лет, перенесших каротидную эндартерэктомию 

У пациентов до 75 лет из исследования в связи с раз-
витием неврологических осложнений были исключены  
2 пациента (Группа пропофола: 1-пациент – ОНМК, 1 па-

Сравнение показателей шкалы HADS I группа (пропофол) (n= 22) II группа (севофлуран)  (n=31)

HADS (до операции) и HADS  (через 7 дней) 10 (8-11); 7 (5-9)* 
p<0,05

10 (7-11); 7 (6-9)* 
p<0,05

HADS (до операции) и HADS (через месяц) 10 (8-11); 7 (5-8)* 
p<0,05

10 (7-11); 8 (6-10)* 
p<0,05

HADS (до операции) и HADS (через год) 10 (8-11); 10 (8-12) 
p<0,05

10 (7-11); 10 (8-12) 
p<0,05

Та б л и ц а  4 .  
Сравнительная характеристика динамики когнитивных функций с помощью HADS шкалы у пациентов  

в возрасте до 60 лет 
Ta b l e  4 .  

Comparative characteristics of the dynamics of cognitive functions using the HADS scale in patients   
under the age of 60 years 

* Данные в виде медианы (25%; 75%). Значение р < 0,05 рассчитано с помощью теста Вилкоксона

Сравнение показателей шкалы FAB I группа (пропофол) (n= 22) II группа (севофлуран)  (n=31)

FAB (до операции) и FAB (через 7 дней) 14 (12-17);17 (14-18)* 
p<0,05

15 (13-18); 17 (15-18)* 
p<0,05

FAB (до операции) и FAB (через месяц) 14 (12-17);16 (13-17)* 
p<0,05

15 (13-18); 16 (14-17)* 
p<0,05

FAB (до операции) и FAB (через год) 14 (12-17); 17 (15-18)* 
p<0,05

15 (13-18); 17 (15-18)* 
p<0,05

Та б л и ц а  3 .  
Сравнительная характеристика динамики когнитивных функций с помощью FAB теста у пациентов  

в возрасте до 60 лет 
Ta b l e  3 .  

Comparative characteristics of the dynamics of cognitive functions using the FAB test in patients  
under the age of 60 years 

* Данные в виде медианы (25%; 75%). Значение р < 0,05 рассчитано с помощью теста Вилкоксона



№4 (45), 2022

29

Хирургическая практика
циент – ТИА) и 3 пациента (Группа севофлурана: 1-па-
циент – ОНМК, 2 пациента – ТИА).    

Для оценки сравнения когнитивного статуса для паци-
ентов в возрасте от 61 до 75 лет в группах пропофола и се-
вофлурана использовали тест Вилкоксона, как для связных 
выборок. В результате показатели МоСА до операции и 
через 7 дней после КЭЭ статистически значимо не отлича-
лись (p>0,05) в обеих группах. Однако через месяц и через 
год показатели МоСА различались от показателя шкалы 
до операции в группе севофлурана в виде улучшения по-
казателей по сравнению с группой пропофола, но при этом 
не достигли статистической значимости (p>0,05). В группе 
ТВВА на основе пропофола показатели МоСА теста не-
значимо отличались от показателей, полученных до опера-
тивного вмешательства. Это может свидетельствовать о 
замедлении ухудшения когнитивных функций в обеих 
группах от проведенной операции с применением севоф-
лурана и ТВВА на основе пропофола (табл. 5). 

 В результате анализа когнитивных функций иссле-
дуемых пациентов в возрасте от 61 до 75 лет в обеих 
группах с помощью FAB до операции и через 7 дней 
после КЭЭ статистически незначимо отличались в сто-
рону улучшения показателей тестирования (p>0,05). Од-
нако через месяц и через год показатели FAB раз- 
личались от показателя шкалы до операции в группе се-
вофлурана в виде улучшения показателей по сравнению 
с группой пропофола, но при этом не достигли статисти-
ческой значимости (p>0,05). В группе ТВВА на основе 
пропофола показатели FAB теста незначимо отличались 
от показателей, полученных до оперативного вмешатель-
ства.  

Это может свидетельствовать о краткосрочном, сред-
несрочном и долгосрочном эффекте с замедлением про-
грессирования когнитивной дисфункции в обеих груп- 
пах от проведенной операции с применением севофлу-
рана и ТВВА на основе пропофола (табл. 6). 

Сравнение показателей шкалы FAB I группа (пропофол) (n= 22) II группа (севофлуран)  (n=31)

FAB (до операции) и FAB (через 7 дней) 14 (12-16); 15 (13-16)  
p<0,05

15 (12-17);15 (14-17) 
p<0,05

FAB (до операции) и FAB (через месяц) 14 (12-16); 15 (14-16) 
p<0,05

15 (12-17); 16 (15-18) 
p<0,05

FAB (до операции) и FAB (через год) 14 (12-16); 15 (13-16) 
p<0,05

15 (12-17); 16 (15-18) 
p<0,05

Та б л и ц а  6 .  
Сравнительная характеристика динамики когнитивных функций с помощью FAB теста у пациентов  

в возрасте от 61 до 75 лет 
Ta b l e  6 .  

Comparative characteristics of the dynamics of cognitive functions using the FAB test in patients  
aged 61 to 75 years 

* Данные в виде медианы (25%; 75%). Значение р < 0,05 рассчитано с помощью теста Вилкоксона

Сравнение показателей шкалы МоСА I группа (пропофол) (n= 36) II группа (севофлуран)  (n=31)

FМоСА (до операции) и МоСА (через 7 дней) 25 (23-27); 26 (23-27) 
p<0,05

25 (23-27); 26 (24-27) 
p<0,05

МоСА (до операции) и МоСА (через месяц) 25 (23-27); 25 (23-26) 
p<0,05

25 (23-27); 27 (25-28) 
p<0,05

МоСА (до операции) и МоСА (через год) 25 (23-27); 26 (24-27) 
p<0,05

25 (23-27); 26 (25-28) 
p<0,05

Та б л и ц а  5 .  
Сравнительная характеристика динамики когнитивных функций с помощью МоСА теста у пациентов  

в возрасте от 61 до 75 лет 
Ta b l e  5 .  

Comparative characteristics of the dynamics of cognitive functions using the MoCA test in patients  
aged 61 to 75 years 

* Данные в виде медианы (25%; 75%). Значение р < 0,05 рассчитано с помощью теста Вилкоксона
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Сравнительная характеристика уровня тревожности 

и проявления депрессии для исследуемых пациентов в 
возрасте от 61 до 75 лет в обеих группах с помощью 
HADS показала улучшение показателей в динамике как 
через 7 дней после КЭЭ, так и спустя месяц, которые ста-
тистически значимо отличались (p<0,05). Однако через 
год показатели тревоги и депрессии не различались 
значимо от показателя шкалы до операции в обеих груп-
пах (p>0,05).  

Это может свидетельствовать об отсроченном эф-
фекте замедления прогрессирования тревожности и де-
прессии пациентов через год (табл. 7). 

Таким образом, у пациентов в возрасте от 61 до 75 лет 
не выявляются изменения когнитивного статуса в обеих 
группах анестезии через 7 дней, месяц и через год, но 
происходит улучшение уровня тревоги и депрессии по 
шкале HADS на 7 сутки и через месяц, а затем замедление 
прогрессирования показателей тревоги и депрессии по 
шкале HADS через год, что, по всей видимости, связано 
с прогрессированием мультифокального атеросклероза, 
хронической ишемии головного мозга и явлениями ре-
стеноза сонных артерий. 

Обсуждение 
Таким образом, результаты многочисленных исследо-

ваний состояния когнитивных функций после рекон-
структивных операций при атеросклеротических 
стенозах прецеребральных сосудов противоречивы либо 
трудно сопоставимы. Это связано с различиями длитель-
ности наблюдения, методов нейропсихологического те-
стирования, исходной тяжести когнитивных нарушений, 
метода хирургического лечения, особенностями течения 
цереброваскулярной болезни. 

Несмотря на существующие исследования, утвер-
ждающие значимость и актуальность когнитивных нару-
шений, не вызывает сомнения необходимость проведе- 
ния новых исследований в понимании патогенеза когни-
тивных расстройств и выявление факторов, способ-
ствующих его развитию, также определение оптимально- 
го варианта их периоперационной профилактики и кор-
рекции, что относится к наиболее важным мультидис-
циплинарным проблемам современной медицины.  

В основе основных задач, поставленных для сниже-
ния когнитивных нарушений после КЭЭ, должны быть: 
поддержание адекватной перфузии головного мозга, 
уменьшение длительности окклюзии ВСА, адекватная 
глубина анестезии с блокадой ноцицептивной импульса-
ции. Интраоперационное применение методики «управ-
ляемой артериальной гипертензии» (повышение АД до 
150–180 мм. рт.ст. или на 10–20% от исходных значений 
с помощью вазопрессоров, таких как норэпинефрин, фе-
нилэфрин) способствует поддержанию адекватной пер-
фузии головного мозга. И необходимо отметить про 
преимущество эверсионной КЭЭ, когда при эверсии не 
нарушается нативная сосудистая архитектоника и гео-
метрия каротидной бифуркации. Также отсутствует не-
обходимость в пластике ВСА расширяющей заплатой, 
что позволяет сократить время формирования анасто-
моза и общее время ишемии головного мозга. 

На сегодняшний день, к сожалению, нет общеприня-
тых мер профилактики и лечения послеоперационных 
когнитивных нарушений. Предложенные профилактиче-
ские меры: оптимизация анестезиологического обеспече-
ния с применением доказанных менее нейротоксичных 
анестетиков, интраоперационная фармакологическая за-

Сравнение показателей шкалы HADS I группа (пропофол) (n= 36) II группа (севофлуран)  (n=31)

HADS (до операции) и HADS  (через 7 дней) 10 (8-11); 7 (5-9)* 
p<0,05

10 (7-12); 7 (6-9)* 
p<0,05

HADS (до операции) и HADS (через месяц) 10 (8-11); 7 (5-10)* 
p<0,05

10 (7-12); 7 (5-9)* 
p<0,05

HADS (до операции) и HADS (через год) 10 (8-11); 10 (7-12) 
p<0,05

10 (7-12); 10 (8-11) 
p<0,05

Та б л и ц а  7 .  
Сравнительная характеристика динамики когнитивных функций с помощью HADS шкалы у пациентов  

от 61 до 75 лет 
Ta b l e  7 .  

Comparative characteristics of the dynamics of cognitive functions using the HADS scale in patients   
aged 61 to 75 years 

* Данные в виде медианы (25%; 75%). Значение р < 0,05 рассчитано с помощью теста Вилкоксона
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щита – ангиопротекторы, НПВС, ноотропы, магния 
сульфат – гетерогенны по значимости и не нашли убеди-
тельного признания в экспериментальных клинических 
исследованиях [5].  

Ведутся поиски периоперационных маркеров разви-
тия когнитивных нарушений, среди изученных – лабора-
торные исследования кислотно-основного состояния и 
газов крови, гемоглобина, электролитов, глюкозы, сыво-
роточного протеина S – 100 [28].  

Выводы 
1. На нарушение когнитивного статуса пациентов 

после каротидной эндартерэктомии могут способство-
вать такие причины, как увеличение кровоснабжения го-
ловного мозга, микроэмболия после пуска кровотока и 
ишемия головного мозга во время кросс-клампинга, 
влияние различных методов анестезии, длительность ок-
клюзии ВСА. 

2. У пациентов в возрасте до 60 лет отмечается улуч-
шение когнитивного статуса в послеоперационном пе-
риоде на 7 сутки, через месяц и через год в обеих группах 
анестезии. У пациентов в возрасте от 61 до 75 лет отме-
чается замедление прогрессирования когнитивной дис-
функции на 7 сутки, через месяц и через год в обеих 
группах анестезии. 

3. Выявление когнитивных нарушений у пациентов с 
атеросклеротическим стенозом сонных артерий может 
являться дополнительным показанием к проведению ка-
ротидной эндартерэктомии с целью улучшения качества 
жизни пациентам разной возрастной категории. 

Заключение 
Важным критерием оценки хирургической профилак-

тики нарушений мозгового кровообращения является 
клиническая эффективность, в частности влияние опе-
раций и методов анестезии на когнитивную сферу паци-
ентов различного возраста с патологией магистральных 
артерий головы, определяющей качество жизни не 
только пациентов, но и родственников. 
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ВЛИЯНИЕ ТРАНСУРЕТРАЛЬНОЙ РЕЗЕКЦИИ ПРОСТАТЫ НА РЕФЛЕКТОРНЫЙ  
МЕХАНИЗМ РЕГУЛЯЦИИ МЫШЦ ТАЗОВОГО ДНА  
ДАНИЛОВ В.В.1, ДАНИЛОВ В.В.1,2, ДАНИЛОВ В.В.1,2, ШАЛАЕВА А.К.1  
1 Институт хирургии ФГБОУ ВО «Тихоокеанский государственный медицинский университет» Минздрава России; Россия, 

690002 Владивосток, пр-т Острякова, 2 
2 ООО  «Центр «Патология мочеиспускания»; Россия, 6990091 Владивосток, ул. Посьетская, 32  
Реферат: 
Под наблюдением находилась группа пациентов, из 9 человек, средний возраст 62 года, с симптомами расстройств мочеиспускания, которые подвер-
глись оперативному вмешательству в связи с развитием инфравезикальной обструкции (ИВО). Пациентам перед операцией и после операции вы-
полнено уродинамическое обследование в объеме жидкостной статической профилометрии с использованием специализированного стандартного 
катетера размером 10F. Использована уродинамическая система отечественного производства УРОВЕСТ СУРД-02. На основании полученных данных 
был проведен анализ  рефлекторного механизма тонуса тазового дна у пациентов с аденомой предстательной железы, оперированных методом транс-
уретральной энуклеации. 
 
Ключевые слова: рефлексы мочеиспускания; альфа1-адреноблокторы; инфравезикальная обструкция; трансуретральная резекция простаты; 
урофлоумониторинг; микционный рефлекс. 
  
INFLUENCE OF TRANSURETRAL PROSTATE RESECTION ON THE REFLECTOR  
MECHANISM OF PELVIC FLOOR MUSCLE REGULATION   
DANILOV V.V.1, DANILOV V.V.1,2, DANILOV V.V.1, SHALAEVA A.K.1  
1 Institute of Surgery, Pacific State Medical University, Ministry of Health of Russia, Vladivostok 690002, Russia. Avenue Ostryakov, 2 
2 LLC «Center» Pathology of urination, Russia.  6990091 Vladivostok, St.  Posietskaya, 32 
 
Abstract: 
A group of 9 patients, average age 62, with symptoms of urination disorders, who underwent surgical intervention for infravesical obstruction (IVO), were under ob-
servation. Patients underwent urodynamic examination in the volume of liquid static profilometry using a specialized standard 10F catheter before and after surgery. 
The urodynamic system of domestic production LEVELEST SURD-02 was used. Based on the data obtained, the reflex mechanism of pelvic floor tone was analyzed 
in patients with prostate adenoma operated by transurethral enucleation. 
 
Keywords: urinary reflexes; alpha1 -Adrenoceptor blockers; bladder outlet obstruction; transurethral resection of the prostate; urofloumonitoring; voidingl 
reflex. 

Введение 
Развитие современной эндоурологии, в частности 

техники выполнения операции, а также и совершенство-
вания самого инструментария, позволяет весьма опти-
мистично утверждать, что малоинвазивные методы 
оперативного лечения доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы (ДГПЖ) позволяют надежно 
устранить причину инфравезикальной обструкции 
(ИВО). Вместе с этим отмечается и широкое распростра-
нение различных вариантов трансуретральных резекций 
простаты (ТУРП) и уменьшение числа тяжелых ослож-
нений оперативного вмешательства. Но при этом оста-

ется одна проблема, касающаяся развития недержания 
мочи после ТУРП, что несомненно сказывается на каче-
стве жизни и в целом на результате лечения. В настоящее 
время общепринятым признается мнение, что сопротив-
ление и тонус уретры обусловлен непосредственным дав-
лением со стороны простаты, связан с ее размерами и 
влиянием капсулы органа. Вместе с этим роли тазового 
дна отводится второстепенная роль или ее вообще не 
учитывают. 

Цель исследования 
Анализ рефлекторного механизма тонуса тазового 

дна у пациентов с аденомой предстательной железы,  
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оперированных методом трансуретральной энуклеа- 
ции. 

Материал и методы 
Под нашим наблюдением находилась группа пациентов, 

имеющих АПЖ (9 человек), которые подверглись опера-
тивному вмешательству в связи с развитием инфравези-
кальной обструкции (ИВО) и появлением расстройств 
мочеиспускания. Средний возраст 62 года (от 58 до 72 лет). 
Пациентам перед операцией была выполнено уродинами-
ческое обследование в объеме жидкостной статической 
профилометрии с использованием специализированного 
стандартного катетера размером 10F. Использована уроди-
намическая система отечественного производства УРО-
ВЕСТ СУРД-02 и соответствующий пакет прикладных 
программ для записи, сохранения и обработки получен-

ных данных. После выполнения ТУРП в сроки до 1 месяца 
профилометрия была выполнена повторно, а полученные 
данные были сравнены с первоначальными. 

Результаты 
Исследования проводили подряд несколько раз таким об-

разом, чтобы каждая следующая запись у пациента выполня-
лась с поворотом по оси катетера. Этим нивелировались 
девиации латерального давления, возникающей вследствие 
неравномерности поперечного сечения уретры. Измерения 
профиля внутриуретрального давления, выполненные перед 
оперативным вмешательством и после него, существенно от-
личаются. В результате удаления гипертрофированных узлов, 
снизился уровень максимального давления и уменьшилась 
функциональная длина уретры, соответственно удельное дав-
ление на каждый миллиметр длины уретры (табл. 1, рис. 1).  

Показатель 1 2 3 4 5

Исходно 638+15,8 56+2 152+7,3 280+12,4 70+2,4

После ТУР 448+19,6 22+2,5 109+6,9 216+11 33+2,5

Та б л и ц а  1 .  
Результаты статической профилометрии в группе пациентов 

Ta b l e  1 .  
Results of static profilometry in a group of patients 

* Достоверность сравнения результатов (р<0,001) в таблице

Рис. 1. На рисунке обозначены: 1-максимальное уретральное давление закрытия (мм Н2О), 2-длина уретры до точки максимального давления (мм), 3- общая 
длина профиля (мм), 4-удельное давление на каждый мм длины уретры (мм Н2О/мм), 5-  функциональная длина уретры (мм). Слева данные исходно до энуклеа-

ции узлов простаты, справа после ТУР 
Fig. 1. TThe figure indicates: 1-maximum urethral closing pressure (mm H2O), 2-length of the urethra to the point of maximum pressure (mm), 3- total length of the profile (mm), 

4-specific pressure per mm of urethral length (mm H2O/mm ), 5-functional length of the urethra (mm). Left data initially before enucleation of prostate nodes, right after TUR
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Обсуждение 
Метод профилометрии используется в клинической 

практике больше полувека. Можно отметить, что по мне-
нию Jain, 2014, эта методика измерения уретрального 
давления обеспечивает достаточную точность определе-
ния локального анатомического компонента в случае ин-
фравезикальной обструкции у мужчин [1]. Но нельзя не 
отметить, что для интерпретации получаемых результа-
тов изначально была принята весьма сомнительная кон-
цепция. Основываясь на том предположении, что 
препятствие оттоку мочи формируется только проста-
той, следовательно считается наиболее важным тот сег-
мент профилограммы, на который проецируется участок 
от мочевого пузыря до сфинктера. Яркой демонстрацией 
этого взгляда стала работа, согласно которой следует, что 
именно шейка мочевого пузыря является основным ме-
стом обструкции. Кроме этого, было объективно от-
мечено и увеличение функциональной длины уретры у 
пациентов с уретральной обструкцией. 

Здесь будет важным отметить одну интересную осо-
бенность. Принято считать, что при мочеиспускании 
сфинктер открывается полностью и сопротивление 
уретры определяется степенью ее перекрытия просвета 
увеличенной простатой. Мало того, вообще отрицается 
роль тазового дна и его вклада в формирование ИВО. 

Согласно этой концепции, проводилось вычисление 
площади простатического плато на самой профило-
грамме, отмечая при этом довольно высокую чувстви-
тельность и специфичность получаемых величин для 
ИВО. Данный подход является отражением сугубо меха-
нистической модели формирования ИВО. Казалось бы, 
корреляционные данные действительно подтверждают, 
что роль простаты значимая и ее влияние на формиро-
вание затрудненного оттока мочи из мочевого пузыря 
выглядит бесспорным. Тогда и роль шейки мочевого пу-
зыря можно объяснить неким «гладкомышечным внут-
ренним сфинктером». Соответственно и превалирую- 
щий взгляд на механизм удержания мочи с механисти-
ческой позиции тоже кажется правильным. Но помимо 
исследований, которые казалось бы подтверждали влия-
ние простаты на формирование ИВО, в литературе 
можно встретить наблюдения, явно входящие в проти-
воречие.  

Так, например, Shah еще в 1979[2] году наглядно про-
демонстрировал, что по результатам анализа не обнару-
живается никакой связи между внутрипростатическим 
давлением и размерами простаты. Мало того, по выше-
приведенным данным следует, что длина простаты, уста-

новленная при профилометрии не позволяет судить об 
объеме аденоматозной ткани, подлежащей удалению. 
Выводы из работы подтверждали, что размер простаты 
не коррелирует со степенью обструкции. Но самое уди-
вительное состоит в том, что клинические данные часто 
противоречат механистической модели, взятой за ос-
нову. 

Если удалить узлы простаты, которые вследствие 
сдавления уретры якобы обеспечивает дополнительный 
компонент удержания мочи, то тогда естественно выгля-
дит и появление инконтиненции в ряде случаев после 
ТУР. 

Приведенные выше примеры показывают, что по-
пытки объяснить действие механизма удержания мочи 
и представить теоретическую модель механизма форми-
рования ИВО, предпринимались неоднократно. Связано 
это в первую очередь с тем, что исследователи старались 
понять ключевые моменты процесса, который приводил 
к потере мочи после операции и соответственно сниже-
ния качества жизни. Проблема инконтиненции при фи-
зической нагрузке, которая возникала после оператив- 
ного вмешательства, становилась все более значимой в 
связи с активным внедрением малоинвазивных транс-
уретральных вмешательств, следовательно, настоятельно 
требовалось найти ее решение. Но профилометрия в 
данном случае оказалась не лучшей методикой. Мето-
дика сама по себе является статичной и ожидание полу-
чить какие-либо исчерпывающие данные, однозначно 
указывающие на тот или иной процесс, принципиально 
неперспективны. 

Глубокое изучение проблемы недержания мочи при-
вели к появлению довольно оригинального исследова-
ния, опубликованного в 2021 году[3]. В вышеуказанной 
работе было показано, что решающую роль в механизме 
удержания играет так называемый 4 микционный реф-
лекс, который еще носит название уретро-сфинктерный 
охраняющий рефлекс (УСОР). При его нарушении воз-
никает функциональная недостаточность мышц тазо-
вого дна, и в результате возникает непроизвольная 
потеря мочи. Вместе с этим, анализ механизма инконти-
ненции показал, что у пациентов, которым выполняется 
ТУРП, нередко возникает нарушение УСОР. Для этого 
считаем важным привести некоторые аргументы и по-
яснения. 

Анатомические отличия в строении нижних мочевых 
путей, опосредованно вносят некоторые и функциональ-
ные различия. Дело в том, что шейка мочевого пузыря 
является рецептивным полем для УСОР, но если у жен-
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щин шейка мочевого пузыря анатомически «свободна», 
то у мужчин она частично ограничена предстательной 
железой. Более того с возрастом увеличение простаты 
постепенно растягивая шейку, приводит к рефлектор-
ному напряжению мышц тазового дна. Именно это об-
уславливает формирующуюся ИВО. Как не странно, но 
именно этот факт позволяет легко объяснить эффект 
«динамической» и «анатомической» обструкции. Данные 
явления могут быть проявлены при назначении альфа1-
адреноблокаторов. Как известно, так называемый дина-
мический компонент обструкции в действительности не 
постоянный, а непрерывно меняется в течение суток, на 
что нередко указывают и сами пациенты. Изменения 
происходят также и под действием адренергически ак-
тивных препаратов. Как известно, под влиянием альфа1-
адреноблокаторов простата не меняет своих размеров, 
но при этом четко фиксируются циркадианные измере-
ния потоков и выпущенных объемов. Можно сделать 
очевидный вывод что альфа1-адреноблокаторы, оказы-
вая влияние на напряженность шейки мочевого пузыря, 
ослабляют УСОР и устраняют повышенный тонус тазо-
вого дна, что и приводит к изменениям так называемой 
«динамической» обструкции. 

Теперь, зная особенности управления УСОР опосре-
дованно через рецептивное поле, мы можем проанали-
зировать воздействие оперативного вмешательства, в 
частности и в случае с ТУР простаты, основываясь на ре-
зультатах фундаментальных исследований. Удаляя часть 
рецептивного поля во время операции, рефлекторно 
происходит значительное ослабление эффектора, кото-
рым в данном случае является поперечнополосатая 
мышца тазового дна. Степень ослабления сложно спро-
гнозировать, поэтому в ряде случаев после операции 
можно наблюдать непроизвольную потерю мочи. Более 
того, сама мышца может быть подвержена тем же пато-
логическим процессам, что и у женщин с недержанием 
мочи при напряжении, возникающей вследствие пери-
ферической денервации и атрофии, что чрезвычайно 
сложно точно диагностировать на этапе подготовки к 
операции. Это вносит некоторую непредсказуемость в 
появление вышеуказанного осложнения. Но с другой 
стороны, когда рефлекторная цепь не нарушена пол-
ностью, механизмы обратной связи, участвующие в под-
держании мышечного тонуса, рано или поздно будут 
нивелировать столь неприятное осложнение. Меха-
низмы обратной связи, регулирующие тонус поперечно-
полосатой мышцы (а к ним относятся и мышцы тазового 
дна), давно описаны в физиологии. Это так называемая 

гамма-петля и малые альфа-мотонейроны, активность 
которых и определяет тонус мышц и их возможность со-
противления силе гравитации и другим постоянным воз-
действиям. Следовательно, осложнение в виде недержа- 
ния мочи, должно устраняться самостоятельно, по край-
ней мере в ряде случаев, что подтверждается большим 
числом публикаций. Но в то же время, при наличии до-
полнительных патогенетических механизмов, например 
межпозвонковые грыжи и полинейропатия, вполне 
могут осложнить процесс восстановления механизма 
удержания. При таком варианте обязательно потребу-
ется проведение дополнительного обследования и лече-
ния с целью устранения ключевого патогенетического 
звена, что в результате ускорит излечение. 

Можно привести целый ряд исследований, явно по-
казывающих роль альфа1-адреноблокаторов в коррек-
ции функциональных нарушений нижних мочевых 
путей. Но практически во всех работах настойчиво про-
двигается мысль о том, что причиной этих нарушений 
является сдавление уретры аденоматозно измененными 
узлами простаты. И якобы именно это перекрытие 
уретры играет главную роль в патогенезе всех (РМИ), 
присущих для этой группы пациентов. 

С этой точки зрения выглядят весьма странными ре-
зультаты назначение альфа1-адреноблокаторов. Ведь до-
стоверно известно, что они не влияют на размер предста- 
тельной железы, но значительно меняют симптоматику 
и уродинамические показатели буквально после первой 
таблетки. Этот эффект «на острие иглы», заставляет 
серьезно задуматься над их механизмом действия. Важно 
здесь отметить, что такая ситуация вполне реально су-
ществует и наглядно демонстрируется у пациентов, 
имеющих АПЖ. С некоторого времени, когда наблюда-
ется рост простаты и тем более ее внутрипузырный ва-
риант увеличения (так называемая внутрипузырная 
протрузия), симптомы расстройств мочеиспускания 
(РМИ) становятся все более яркими, вместе со сниже-
нием скорости потоков мочи. Своего рода уродинамиче-
ским маркером этого состояния становится появление у 
пациентов затрудненного опорожнения, вначале часто 
проявляющимся в виде обструктивной ноктурии со сни-
жением потоков мочи в ночные и особенно предутренние 
часы. Что тоже не укладывается в жесткую анатомиче-
скую концепцию. Динамические колебания скоростей в 
течение суток явно превышают возможные анатомиче-
ские колебания размеров предстательной железы. 

В работе 2014[4] года, было показано, что причиной 
РМИ является не сдавление уретры, а растяжение шейки 
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мочевого пузыря узлами простаты, при этом повышен-
ная афферентация как раз и приводит к таким симпто-
мам, как поллакиурия, императивные позывы и 
императивное недержание мочи. Относительно обструк-
тивной ноктурии также было указано, что причиной яв-
ляется вариант «динамического» спастического пареза 
тазового дна, проявляющегося в отдельные часы суток. 
Кроме того, считаем принципиально важным отметить 
и роль УСОР в формировании ОМИ. В частности, при 
растяжении шейки мочевого пузыря и уретры узлами 
простаты, возникает рефлекторное напряжение мышц 
тазового дна. Такая ситуация вполне реально существует 
и наглядно демонстрируется у пациентов, имеющих 
АПЖ. Выглядит это следующим образом, как показано 
на рисунке 2. 

В приведенной схеме главная роль отводится рефлек-
торному механизму. Более того считаем также отметить, 
что даже в самом запущенном варианте развития пато-
логического процесса, когда наблюдается удлинение 
уретры и появление извитости ее хода вследствие дефор-
мации узлами, не присоединяется чисто механический 
компонент обструкции. Рефлекторный механизм при 
этом существенно страдает и со временем появляется со-
стояние, принятое называть острой задержкой мочеис-
пускания. При этом активация сегментарного (спино- 
мозгового) рефлекса становится настолько велика, что 
«динамический» спастический парез переходит в состоя-
ние спастического паралича. Провокаторами для этого 
может быть любое негативное влияние на структуры 

ЦНС, например, интоксикация, гипоксия, травма, стресс. 
Но нас интересует в данном контексте не маргинальная 
стадия процесса, а именно наиболее часто встречаю-
щаяся и клинически важная в плане терапии стадия реф-
лекторного расстройства с формированием спастичес- 
кого пареза мышц тазового дна. 

Назначение альфа1-адреноблокатора приводит к 
уменьшению напряжения шейки мочевого пузыря, тем 
самым значительно расширяя диапазон активности ре-
цепторов растяжения этой области и к уменьшению то-
нуса тазового дна. В этом случае происходит уменьшение 
обструктивности мочеиспускания, отмечается рост по-
токов мочи. Вполне закономерно, что если в процессе 
выполнения ТУРП удаляются аденоматозно измененные 
узлы, то удаляется и часть шейки мочевого пузыря, при-
водящего к изменению площади рецептивного поля и, 
следовательно, будет уменьшаться тонус, и даже в ряде 
случаев возникать недержание мочи у оперированных 
пациентов, как вариант грубого дисбаланса УСОР. 

Но здесь есть два обстоятельства, которые нельзя иг-
норировать. С помощью профилометрии несложно за-
фиксировать внутриуретральное давление, но измеря- 
емым показателем является доступная физическая ве-
личина давления, а не напряжение мышц тазового дна. 
Ни один из этих показателей не являются полным экви-
валентом другого. Мало того, даже высокий уретраль-
ный профиль не гарантирует надежного удержания 
мочи, поскольку у мышцы существует еще и динамиче-
ский компонент. Кроме того, следует также учитывать, 

Рис. 2. Механизм формирования спастического парезы тазового дна у пациентов с АПЖ. На рисунке показаны: 1-шейка мочевого пузыря, растянутая гипертро-
фированными узлами простаты, 1-мочевой пузырь, 3-сегмент спинного мозга S2-S4, 4-мышцы тазового дна. Р1-уровень максимального внутрипузырного давле-

ния при назначении альфа1-адреноблокаторов, Р2-повышенный тонус внутрипузырного давления без альфа1-адреноблокаторов. 
Fig. 2. The mechanism of formation of spastic pelvic floor paresis in patients with AP. The figure shows: 1-neck of the bladder, stretched by hypertrophied nodes of the prostate, 1-
bladder, 3-segment of the spinal cord S2-S4, 4-muscles of the pelvic floor. P1 – the level of maximum intravesical pressure with the appointment of alpha1-blockers, P2 – increased 

tone of intravesical pressure without alpha1-blockers.



что данная методика фиксирует статические показатели, 
а для регистрации рефлекторного ответа может быть да-
леко не всегда приемлема. Обсуждаемая методика имеет 
ограниченные возможности измерения времени ответ-
ной реакции. Все дело в том, что профилометрия реги-
стрирует сравнительно медленную характеристику 
изменения давления, а поэтому довольно часто оказыва-
ется не в состоянии оценить быстрый ответ со стороны 
мышц в виде их мгновенного напряжения без изменения 
своей геометрии. Поэтому профилометрия при всех 
своих достоинствах не является идеальной методикой 
при оценке инконтиненции, но может продемонстриро-
вать отдельные стороны механизма удержания мочи 
(рис. 3). 

Заключение 
Влияние увеличенной простаты и формирование ин-

фравезикальной обструкции происходит не из-за сдав-
ления уретры узлами гипертрофированной простаты, а 
опосредованно, через естественный рефлекторный ме-
ханизм на основе УСОР. Повышенная афферентация с 
шейки мочевого пузыря в свою очередь ведет не только 
к снижению потоков мочи, но еще и к возникновению 
целого ряда клинических проявлений в виде поллакиу-
рии, ноктурии, императивных позывов. 

Становится понятным, почему альфа1-адреноблока-
торы оказываются эффективным средством устранения 
расстройств мочеиспускания у пациентов, имеющих 

АПЖ и при этом способствуют росту потоков мочи. 
Снижение напряжения шейки мочевого пузыря при на-
значении лекарственных средств этой группы – вполне 
объяснимый клинический эффект. Но при продолжаю-
щемся росте узлов простаты и увеличении внутрипузыр-
ной протрузии, эффективность альфа1-адреноблока- 
торов будет неуклонно снижаться, поскольку происхо-
дит уменьшение резервных возможностей расслабления 
гладкой мускулатуры из-за ее перерастяжения. 
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Fig. 2. The mechanism of formation of spastic pelvic floor paresis in patients with AP. The figure shows: 1-neck of the bladder, stretched by hypertrophied nodes of the prostate, 1-
bladder, 3-segment of the spinal cord S2-S4, 4-muscles of the pelvic floor. P1 – the level of maximum intravesical pressure with the appointment of alpha1-blockers, P2 – increased 

tone of intravesical pressure without alpha1-blockers.
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БЛЕББИНГ ПЛАЗМАТИЧЕСКОЙ МЕМБРАНЫ ЛИМФОЦИТОВ В  
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ УРОЛИТИАЗА  
БЕРЕЖНОЙ А.Г.1,2, ДУНАЕВСКАЯ С.С.1,2  
1 ФГБОУ ВО КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого Минздрава России, Партизана Железняка ул., д. 1, 660022, Красноярск, 
Российская Федерация 

2 Клиническая больница «РЖД-Медицина» города Красноярск, ул. Ломоносова, д. 47, 660058, Красноярск, Российская Федерация  
Реферат: 
Мочекаменная болезнь является актуальной проблемой хирургической урологии, ежегодно на территории Российской Федерации производится по-
рядка 200 тысяч операций. Осложненное течение послеоперационного периода сопровождается изменениями гомеостаза, связанными с активацией 
иммунитета и дисрегуляцией эндотелиальной системы. В исследовании проведена оценка показателей блеббинга плазматической мембраны лимфо-
цитов у пациентов с осложненным и неосложненным течением послеоперационного периода уролитиаза. Приняло участие 240 пациентов, которым 
были проведены эндоскопические и малоинвазивные вмешательства по поводу мочекаменной болезни. Для сравнения и статистической обработки 
данных были выделены две клинические группы пациентов: Ⅰ группа (n=130), в этой группе осложнений не было, ⅠⅠ группа (n=110) – пациенты с 
осложненным течением послеоперационного периода.  Контрольную группу составили – 25 практически здоровых лиц. Состояние мембраны лим-
фоцитов оценивали методом фазово-контрастной микроскопии. Максимальная частота изменений плазматической мембраны регистрировалась у 
пациентов с развившемся в послеоперационном периоде осложнениями и составила 15,92 [13,20; 17,01] при оценке начального блеббинга и 21,93 
[17,67; 30,45] для терминального блеббинга. При благоприятном течении послеоперационного периода у пациентов с уролитиазом не происходило 
статистически значимых изменений в показателях блеббинга плазматической мембраны лимфоцитов.  
 
Ключевые слова: уролитиаз; операция; послеоперационный период; лимфоцит; блеббинг. 
  
BLEBBING OF THE PLASMA MEMBRANE OF LYMPHOCYTES IN THE POSTOPERATIVE 
PERIOD OF UROLITHIASIS  
BEREZHNOY A.G.1,2, DUNAEVSKAYA S.S.1,2  
1 V.F. Voino-Yasenetsky Krasnoyarsk State Medical University. Partizan Zheleznyak Str., 1, Krasnoyarsk, Russian Federation 

660022 
2 Road hospital at the station Krasnoyarsk Russian Railways, Lomonosova Str., 47, Krasnoyarsk, Russian Federation 660058 
 
Abstract: 
Urolithiasis is an urgent problem of surgical urology, about 200 thousand operations are performed annually in the Russian Federation. The complicated course of the 
postoperative period is accompanied by changes in homeostasis associated with immune activation and dysregulation of the endothelial system. The study evaluated 
the parameters of lymphocyte plasma membrane blebbing in patients with complicated and uncomplicated postoperative urolithiasis. 240 patients suffering from uro-
lithiasis took part, who underwent surgical treatment. Patients were divided into two clinical groups: Ⅰ clinical group (n = 130) – patients with a favorable course of the 
postoperative period of urolithiasis, ⅠⅠ clinical group (n = 110) – patients with a complicated course of the postoperative period of urolithiasis. The control group was – 
25 practically healthy persons. Lymphocyte membrane status was assessed by phase contrast microscopy. The maximum frequency of plasma membrane changes was 
recorded in patients with postoperative complications and amounted to 15.92 [13.20; 17.01] when evaluating initial blebbing and 21.93 [17.67; 30.45] for terminal bleb-
bing. With a favorable course of postoperative period, patients with urolithiasis did not have statistically significant changes in the parameters of blebbing of the plasma 
membrane of lymphocytes. 
 
Keywords: urolithiasis; surgery; postoperative period; lymphocyte; blebbing.

Введение 
Мочекаменная болезнь является актуальной пробле-

мой хирургической урологии, ежегодно на территории 
Российской Федерации производится порядка 200 тысяч 
операций. Оптимизация существующих методов опера-
тивных вмешательств, внедрение лапароскопических и 

лазерных технологий приводит к усовершенствованию 
методик лечения уролитиаза. Однако, послеоперацион-
ные осложнения сохраняются на прежнем уровне и до-
стигают 15% [1-4].  

Осложненное течение послеоперационного периода 
сопровождается изменениями гомеостаза, связанными с 
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активацией иммунитета и дисрегуляцией эндотелиальной 
системы. В оценке выраженности иммунной и эндотели-
альной дисфункции очень важно учитывать состо- 
яние лимфоцитов, и в частности феномен блеббинга плаз-
матической мембраны и наличие мембран высвобожден-
ных микрочастиц в крови, как следствие терминального 
блебинга, а также активацию рецепторов клетками, вхо-
дящими в состав крови и эндотелиоцитами [5,6]. 

Зачастую блеббинг оценивается как повреждение 
плазматической мембраны, приводящей к гибели клетки 
во время процессов некроптоза и апоптоза и является 
результатом сигналов, происходящих внутриклеточно. 
Однако, операционный стресс и осложненное течение 
послеоперационного периода, за счет бактериальных 
токсинов и биологически активных веществ могут ока-
зывать внешнее повреждение плазматической мем-
браны. Для предотвращения гибели плазматическая 
мембрана обладает внутренней способностью к восста-
новлению, за счет активации кальцием липидной скрем-
блазы. Этот процесс сопровождается увеличением пор 
мембраны, образованием внеклеточных блебб, с сохра-
нением целостности мембраны и повышением жизне-
способности клеток [7-9]. 

Адаптивный иммунитет реализуется способностью 
лимфоцита к перемещению внутри лимфоидных органов 
и из них, который зависит от функции регуляторных 
белков цитоскелета. Так белки семейства ERM образуют 
регулируемую связь между плазматической мембраной 
и актиновой корой, однако активные производные ERM 
приводят к нарушению цитоскелетных реакций и дисре-
гуляции транспорта лимфоцита. Известно, что при от-
сутствии белков семейства ERM происходит поляриза- 
ция лимфоцитов, миграция и хемотаксис, таким образом 
остается спорным вопрос о физиологической роли бел-
ков ERM на лимфоцит. В экспериментальных работах на 
лабораторных мышах было выявлено, что белки ERM 
оказывают значимое влияние на Т-клетки при выходе из 
лимфоидных органов; данный процесс управляется сиг-
нальным липидом сфингозин-1-фосфатом.  Сфингозин-
1-фосфат приводит к другому режиму миграции, 
отличающемуся от индуцированного белковыми хемо-
кинами. В ходе миграции, индуцированной хемокинами, 
клетки используют выступы, содержащие актин, сфин-
гозин-1-фосфат, что оказывает влияние на внутрикле-
точное давление с образованием блеб на мембране, 
создавая подвижность. Белки ERM играют важную роль 
в миграции на основе блеббинга плазматической мем-
браны в ответ на сфингозин-1-фосфат [10].  

Таким образом, блеббинг плазматической мембраны 
лимфоцита – это процесс жизнедеятельности клетки, 
приводящий к взаимодействию самой мембраны с бел-
ками цитоскелета. Дисбаланс взаимодействий между ци-
тоскелетом и окислительными, биохимическими реак- 
циями в мембранах клеток при снижении активности 
многих ферментов, в том числе протеаз, которые приво-
дят к изменению электролитного баланса плазматиче-
ской мембраны клетки, приводит к ее пузырению и 
последующему терминальному блебингу, что является 
необратимым процессом, высвобождается большое ко-
личество биологически активных веществ (микровези-
кул), имеющих антигенную активность, что приводит к 
повреждению сосудистой стенки и запуску развития эн-
дотелиальной дисфункции  [8, 11]. 

Цель  
Оценить, в какой фазе блеббинга (начального или 

терминального) находится плазматическая мембрана 
лимфоцитов у пациентов с осложненным послеопера-
ционным периодом. 

Материалы и методы 
В исследование вошли 240 пациентов, которые про-

ходили лечение в урологическом отделении Клиниче-
ской больницы ЧУЗ «РЖД-Медицина» г. Красноярск в 
период с 2017 по 2019 гг.  которым были проведены  
эндоскопические и малоинвазивные вмешательства по 
поводу мочекаменной болезни. Для сравнения и стати-
стической обработки данных были выделены две кли-
нические группы пациентов: Ⅰ группа (n=130), в этой 
группе осложнений не было, ⅠⅠ группа (n=110) – паци-
енты с осложненным течением послеоперационного пе-
риода.  

В исследовании принимало участие 98 (40,8%) жен-
щин и 142 (59,2%) мужчин. Средний возраст пациентов 
составил 71 (69; 72) год, для женщин 73 (70; 76) года, для 
мужчин 67 (65; 70) лет.  

Для исследования была создана контрольная группа 
из 25 человек, по возрасту и полу сопоставимая с иссле-
дуемой группой. 

В НИИ молекулярной медицины и патобиохимии 
ФГБОУ ВО КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого 
Минздрава России проводилось исследование фено-
мена блеббинга плазматической мембраны лимфоцита 
по стандартному методу: проводилось центрифугиро-
вание крови обследуемого пациента в градиенте плот-
ности с Lympholyte H CL5010 «Cedarlane Laboratories 
Limited», выделялись лимфоциты, оценивалось состоя-
ние мембраны клетки методом фазово-контрастной 
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микроскопии (микроскоп Olympus BX–41). На рисунке 
1 представлен лимфоцит в состоянии терминального 
блеббинга. 

Полученные в ходе статистического анализа данные 
представлены в виде медианы, 25; 75 перцентилей Ме 
[Q1; Q3], а характер распределения полученных величин 
оценивался согласно теста Шапиро-Уилка. Многие ве-
личины не соответствовали нормальному распределе-
нию, для попарного сравнения в группе приходилось 
применять непараметрический U-критерий Манна-
Уитни. Критическим уровнем, статистической значимо-
сти при проверке нулевой гипотезы, считали 
коэффициент равным 0,05. 

Результаты и обсуждение 
В ходе исследования были выявлены лимфоциты с раз-

ной степенью выраженности изменений в плазматической 
мембране, от начального и до терминального блеббинга. 
Максимальное количество изменений в плазматической 
мембране лимфоцитов встречалось у пациентов с развив-
шемся в послеоперационном периоде осложнениями и со-
ставила 15,92 [13,20; 17,01] при оценке начального 
блеббинга и 21,93 [17,67; 30,45] для терминального блеб-
бинга. При благоприятном течении послеоперационного 
периода у пациентов с уролитиазом не происходило ста-
тистически значимых изменений в показателях блеббинга 
плазматической мембраны лимфоцитов (рис. 2). 

Рис. 2. Показатели состояния плазматической мембраны лимфоцитов у пациентов МКБ 
Fig. 2. Indicators of the state of the plasma membrane of lymphocytes in patients with KSD

Рис. 1. Лимфоцит крови в состоянии терминального блеббинга (слева – фазово-контрастная микроскопия на флуоресцентном микроскопе, в центре и справа – 
конфокальная микроскопия) 

Fig. 1. The mechanism of formation of spastic pelvic floor paresis in patients with AP. The figure shows: 1-neck of the bladder, stretched by hypertroA blood lymphocyte in a state of 
terminal blebbing (on the left - phase contrast microscopy on a fluorescent microscope, in the center and on the right - confocal microscopy)
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Одной из функциональных способностей лимфоцита 

является миграция. Т-клетки непрерывно циркулируют 
между кровотоком, органами и тканями организма, дан-
ный механизм обеспечивается скелетом актомиозина. 
Вторым, менее активным механизмом миграции является 
блеббинг, в основном генерируемый на переднем плане. 
Таким образом, состояние начального блеббинга яв-
ляется важным механизмом функциональной активности 
и цитотоксичности лимфоцитов. 

Патогенетическое значение феномена блеббинга плаз-
матической мембраны заключается не только в разруше-
нии клетки, но и выходом свободных микрочастиц, по 
сути, обрывками клеточной мембраны, в межклеточное 
пространство, которые затем участвуют, в межклеточном 
взаимодействии инициируя воспалительную реакцию. 
При обработке полученных данных, было выявлено, что 
в Ⅰ клинической группе наличие свободных микрочастиц 
не отличалось от показателей обследованных пациентов 
в контрольной группе, а у пациентов ⅠⅠ клинической 
группы составило 1318 [982; 2007] циркулирующих мик-
рочастиц, что значимо превышало аналогичные показа-
тели, чем в контрольной группы (таб. 1). 

Развитие стресса сопровождается разрушением плаз-
матической мембраны клетки, также этот процесс вызы-
вают патогены, секретирующие токсины и фосфолипазы 
и получая доступ к клеткам-хозяевам. В то время иммун-
ная система направлена на уничтожение как патогена, 
так и патоген-инвазированных клеток.  В ходе данного 
процесса происходит приток внеклеточного Ca2+, вызы-
вая повреждение фосфолипидного бислоя и цитоскелета. 
В дальнейшем запускается процесс блеббинга плазмати-
ческой мембраны, как раннего маркера гибели клетки. 
Блеббинг образуется вследствие всплеска цитоплазмы, 
повышения гидростатического давления и затем форми-
рования грыж плазматической мембраны.  Активация 

миозина, перестройка цитоскелетных структур, вызван-
ная Ca2+ – зависимыми или Ca2+ – независимыми ме-
ханизмами приводит к блеббингу цитоплазматической 
мембраны. Несмотря на то, что блеббинг чаще связан с 
процессами повреждения клеток и апоптозом, он также 
проявляется в цитокинезе и локомоции клеток. Также 
известна роль блеббинга в механизме устойчивости к 
плазмалеммальному повреждению, в качестве так назы-
ваемой ловушки для поврежденного сегмента мембраны 
и прилегающего к нему цитозоля. При повреждении 
плазмалеммы потеря внутриклеточных компонентов 
будет ограничена зоной блеббинга, запечатанные блебы 
служат поглотителями потенциально повреждающего 
Ca2+ и предотвращают протеолиз и липолиз внутри 
клетки [6, 8].  

Блеббинг плазматической мембраны лимфоцитов, фор-
мирование микрочастиц различного клеточного про-
исхождения представляется перспективным направлением 
для исследования патогенеза развития и прогрессирова-
ния воспалительной реакции. Полученные в проведенном 
исследовании данные согласуются с результатами, опубли-
кованными в научных изданиях. В ходе воспалительной 
реакции происходит возрастание преапоптических про-
цессов в лимфоцитах, что может объясняться участием 
лимфоцитов в реализации механизмов воспаления и им-
мунного ответа. Под итожив результаты обследования мы 
наблюдаем тот факт, что для развития процесса обрати-
мого блеббинга большое влияние оказывают ранее запу-
щенные механизмы, которые активируют лимфоциты и 
приводят к местной примембраной электролитной дис-
синергии протеолитических ферментов клетки. Интенсив-
ность реакции блеббинга плазматической мембраны 
лимфоцитов можно рассматривать как интегральный по-
казатель активации иммунокомпетентых клеток при раз-
витии воспалительного процесса [9, 11]. 

Показатель Контрольная группа Ⅰ группа (n=130) ⅠⅠ группа (n=110)

Циркулирующие микрочастицы лимфоцитарного  
происхождения в пересчете на 100 лимфоцитов

386  
[200; 453]

412 
[350; 588] 
p = 0,479

1318 
[982; 2007] 

p <0,001 
p1<0,001 

Та б л и ц а  1 .  
Показатели состояния плазматической мембраны лимфоцитов у пациентов с уролитиазом 

Ta b l e  1 .  
Indicators of the state of the plasma membrane of lymphocytes in patients with urolithiasis 

p – различие с группой контроля. 
p1 – достоверность различия с показателями группы пациентов с бактериурией, при неинфицированных конкрементах 
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Заключение 
Из выше изложенного следует, что в результате фи-

зиологических процессов в лимфоците, активируется 
процесс повышающий давление внутри клетки, что 
порой приводит к необратимому процессу, с наруше-
нием цитоскелета лимфоцита и «пузырением» мем-
браны, у пациентов с уролитиазом в послеоперационном 
периоде.  

Установлена зависимость между фазой активности 
терминального блеббинга плазматической мембраны 
лимфоцитов и возможными проявлениями осложнений 
в послеоперационном периоде у пациентов с мочекамен-
ной болезнью. Регистрация интенсивности блеббинга и 
мембран высвобожденных микрочастиц с индентифика-
цией их субпопуляции является важным критерием в 
прогнозе развития осложнений послеоперационного пе-
риода. 
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ КАК ФАКТОР УВЕЛИЧЕНИЯ ВЫЖИВАЕМОСТИ  
ПАЦИЕНТОВ С ПЕЧЁНОЧНЫМИ ОЛИГОМЕТАСТАЗАМИ ПРОТОКОВОЙ  
АДЕНОКАРЦИНОМЫ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ. КРИТЕРИИ ОТБОРА  
ПАЦИЕНТОВ. ОБЗОР  
ШУБИН А.В., КАЗАКОВ А.Д., ЗАГАЙНОВ Е.В.  
ФГБВОУ ВО Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова, ул. Академика Лебедева, д.6, 194044, Санкт-Петербург,  
Российская Федерация 
 
Реферат: 
Работа основана на анализе литературных данных, посвящённых проблеме метастатического рака поджелудочной железы, современному пред-
ставлению о олигометастатической болезни, критериям отбора пациентов с печёночными олигометастазами протоковой аденокарциномы под-
желудочной железы для хирургического лечения, а также оценки эффективности лечения. 
Цель статьи – обзор проблемы диагностики и лечения пациентов с олигометастатической болезнью поджелудочной железы в контексте совре-
менного представления о олигометастатической болезни на современном этапе путём критического и конструктивного анализа и сравнения 
данных отечественных и зарубежных авторов. 
Согласно данным Глобальной Раковой Обсерватории (Global Cancer Observatory - GLOBOCAN) в мире, за 2020 год заболеваемость раком под-
желудочной железы среди мужчин и женщин составила порядка 7,2 и 5,0 на 100 тыс., при летальности в 6,7 и 4,6%, соответственно [1]. При 
этом в большинстве случаев заболевание диагностируется на III- IV стадии, поэтому результаты лечения остаются неудовлетворительными, 
2/3 пациентов погибают в течение 1 года после установки диагноза. «Золотым стандартом» лечения данной группы пациентов сегодня является 
только системная противоопухолевая терапия по схеме FOLFRINOX, при которой средняя общая выживаемость составляет порядка 11,1 ме-
сяцев.  
Благодаря развитию представлений о механизмах опухолевой прогрессии, совершенствованию диагностических методов и противоопухолевого 
лечения появилась и активно изучается концепция олигометастатической болезни. Согласно современной теории, данная группа больных с 
IV стадией опухолевого процесса потенциально может иметь лучший прогноз.  Проведён анализ современной отечественной и зарубежной 
литературы. По данным научных исследований тщательный отбор и проведение комбинированного лечения может значительно увеличить вы-
живаемость данной группы больных. На основании многочисленных исследований некоторыми авторами предложены оптимальные алгоритмы 
диагностики и лечения пациентов с олигометастатической болезнью поджелудочной железы.  
 
Ключевые слова: онкология; протоковая аденокарцинома поджелудочной железы; гепатопанкреатобилиарная хирургия; олигометастатическая 
болезнь. 
 
 
SURGICAL TREATMENT AS AN INCREASE IN THE SURVIVAL OF PATIENTS WITH 
LIVER OLIGOMETASTASIS OF DUCTAL ADENOCARCINOMA OF THE PANCREAS.  
PATIENT SELECTION CRITERIA. REVIEW  
SHUBIN A.V., KAZAKOV A.D., ZAGAINOV E.V.  
Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education Military Medical Academy. CM. Kirov, st. Academician Lebedeva, 6, 
194044, St. Petersburg, Russian Federation 
 
Abstract: 
The work is based on the analysis of the literature data on the problems of treating patients with metastatic pancreatic cancer, identifying a group of 
patients with more favorable treatment prognosis. The objectives of this review are to study diagnostic criteria, to determine the optimal algorithm for 
the diagnosis and treatment of patients with oligometastatic pancreatic disease. 
According to the Global Cancer Observatory (GLOBOCAN) in the world, in 2020 the incidence of pancreatic cancer among men and women was about 
7.2 and 5.0 per 100 thousand, with a mortality rate of 6.7 and 4.6 %, respectively [1]. At the same time, in most cases, the disease is diagnosed at stage III-
IV, so the results of treatment remain unsatisfactory, 2/3 of patients die within 1 year after the diagnosis is made. The "gold standard" for the treatment 
of this group of patients today is only systemic antitumor therapy according to the FOLFRINOX regimen, in which the average overall survival is about 
11.1 months.  
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Thanks to the development of ideas about the mechanisms of tumor progression, the improvement of diagnostic methods and antitumor treatment, the 
concept of oligometastatic disease has appeared and is being actively studied. According to the current theory, this group of patients with stage IV tumors 
can potentially have a better prognosis. The analysis of modern domestic and foreign literature is carried out. According to scientific studies, careful se-
lection and implementation of combined treatment can significantly increase the survival rate of this group of patients. Based on numerous studies, some 
authors have proposed optimal algorithms for the diagnosis and treatment of patients with oligometastatic pancreatic disease. 
 
Keywords: oncology; hepatopancreatobiliary surgery; pancreatic ductal adenocarcinoma; oligometastatic disease, pancreatic cancer.

Введение 
Впервые о способности опухоли к метастазированию 

утверждал ещё Клавдий Гален в III веке н.э., описывая её 
как «клеточный яд». Однако, первым научным шагом, 
приближающим понимание процессов метастазирования 
стало открытие Карлом Тиршем инвазии раковыми клет-
ками вен и лимфатических сосудов лишь в 1865 г. [1,2]. В 
1889 г. в журнале Lancet появилась известная работа Бри-
танского врача Стивена Педжетта «Распространение вто-
ричных образований при раке молочной железы», в 
которой автор указал на важность не только самих опу-
холевых клеток, но и их окружения, сравнивая метаста-
зирование с процессом посадки семени в почву («seed and 
soil»). Именно Стивен Педжетт высказался о возможности 
формирования «преметастатической ниши» [3]. О состоя-
нии «готовности» органа к метастазированию утверждал 
и Джеймс Юинг, говоря о важности анатомических и ме-
ханических факторов капиллярного русла, для данного 
процесса [4]. 

Согласно теории Уильяма Холстеда [5,6], метастазиро-
вание есть непрерывный последовательный процесс рас-
пространения опухолевых клеток от первичного очага в 
регионарные и отдаленные лимфатические узлы с даль-
нейшим распространением клеток с злокачественным по-
тенциалом - данная теория лежит в основе радикального 
хирургического лечения молочной железы, рака шейки 
матки.  Однако, согласно теории параллельного систем-
ного процесса, предложенной Фишером [7], выявленная 
опухоль — это проявление системного заболевания, и, 
если данный вид опухоли имеет способность метастази-
ровать, то она уже метастазировала. Вовлечение лимфа-
тического узла — это не упорядоченное непрерывное 
прогрессирование заболевания, а, скорее, признак отда-
ленной болезни.  

На сегодняшний день становится ясно, что в отдель-
ности, каждая из теорий имеет недостатки, и в полной 
мере не объясняет процессы опухолевой инвазии и мета-
стазирования. Данные факты в совокупности с многочис-
ленными клиническими и экспериментальными иссле- 

дованиями, посвященными данной проблематики, при-
вели к появлению в 1995 году теории олигометастатиче-
ской болезни. C конца XX века при исследовании зло- 
качественных новообразований различных локализаций 
учёные выделяют группу пациентов с олигометастатиче-
скими поражениями (наличие помимо первичной опу-
холи единичных метастазов в другом органе). 

Основная часть 
В клинической рутинной практике обсуждение воз-

можности радикального лечения данных больных рас-
сматривалось уже давно, однако, впервые теоретическое 
обоснование олигометастатической болезни дали профес-
соры Чикагского университета Samuel Hellman и Ralph R. 
Weichselbaum в 1995 году [8]. Данное состояние было опи-
сано ими как пограничное между локальной и системной 
метастатической стадией. Ими выделены отличительные 
признаки олигометастазов: ограниченное количество ор-
ганов, их специфичность, количество выявленных мета-
стазов. Авторы связывали данные факторы с ограни- 
чением преметастатических ниш, где возможно развитие 
данных метастазов, при этом, не исключая более широкое 
распространение микрометастазов не зависящее от со-
стояния органов. Клинически значим их вывод о том, что 
вероятность наличия у конкретного пациента именно 
олигометастатической болезни коррелирует с биологией 
опухоли, морфологическими критериями которой для 
многих опухолей могут быть размер и степень злокаче-
ственности первичной опухоли. По мере прогрессирова-
ния опухоли её способность к инвазии и метастазиро- 
ванию увеличивается, специфичность метастазирования 
уменьшается. 

Данная работа способствовала пересмотру имеющихся 
стандартов лечения пациентов с метастазами опухолей 
различных локализаций. В дальнейшем показаны лучшие 
исходы при применении хирургического и метастазна-
правленного лечения в отличии от стандартной систем-
ной химиотерапии. На сегодняшний день имеются 
положительные результаты рандомизированных исследо-
ваний эффективности местного лечения метастазов опу-
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холей лёгких, молочной железы, простаты, колоректаль-
ного рака.  

Iyengar P, Wardak Z et al. [9] при сравнении эффекта от 
стереотаксической лучевой терапии SBRT в комбинации 
с полихимиотерапией и изолированной паллиативной те-
рапией у пациентов с EGFR-, ALK- пациентов с НМРЛ по-
лучили трёхкратное увеличение времени до прогрес- 
сирования в первой группе. 

Ruers T, Van Coevorden F et al. [10] показали увеличение 
общей выживаемости у пациентов с нерезектабельными 
метастазами колоректального рака в печени при ком-
бинированном лечении в объёме резекции возможных 
метастазов, дополненной радиочастотной абляцией с 
последующей химиотерапией по сравнению с паллиатив-
ной системной химиотерапией.  

В исследовании, проведенном Gomez DR et al [11], со-
общается об увеличении времени до прогрессирования и 
общей выживаемости у пациентов с олигометастазами не-
мелкоклеточного рака лёгких после комбинированного 
метастазнаправленного лечения и системной химиотера-
пии по сравнению с паллиативной химиотерапией.  

Palma DA et al. [12] проанализировали значение SBRT 
в комбинированном лечении пациентов с олигометаста-
зами рака молочной железы, лёгких, колоректального 
рака и рака простаты. У данных больных отмечено уве-
личение медианы общей выживаемости по сравнению с 
пациентами, получавшими паллиативную химиотерапию. 

В исследовании Ost P et al. [13] сравнивали выживае-
мость пациентов с олигометастатазми рака простаты 
после первичного метастазнаправленного лечения и пер-
вичного динамического наблюдения, выполняя андроген-
ную кастрацию при биохимическом и клиническом 
прогрессировании. Отмечено увеличение медианы общей 
выживаемости при активном лечении по сравнению со 
второй группой. 

Наиболее неблагоприятный прогноз, из всех метаста-
тических форм злокачественных новообразований оста-
ется констатировать у пациентов с протоковой 
аденокарциномой поджелудочной железы (ПАК ПЖ): 5-
летняя выживаемость больных не превышает 5-8% Piciuc-
chi M, Stigliano S, Archibugi L, et al. [14]. Более 50% 
пациентов с первично выявленной протоковой аденокар-
циномой не подлежат радикальному хирургическому 
лечению вследствие метастатического процесса, при этом 
у оставшейся части пациентов в 30 % случаев операция 
невозможна в связи с местным распространением заболе-
вания Stevens L, Pathak S, Nunes QM, et al. [15]. «Золотым 
стандартом» лечения пациентов с IV стадией ПАК ПЖ се-

годня является системная терапия по схеме FOLFRINOX.  
В проведенном в 2011 году Conroy T. et al. [16] иссле-

довании при сравнении лечения в 1 линии системной по-
лихимиотерапии учёные получили статистически значи- 
мое увеличение общей выживаемости в группе FOLFRI-
NOX (11,1 месяцев) по сравнению с группой гемцитабина 
(6,8 месяцев) (р <0,001), а также увеличение времени до 
прогрессирования в группе FOLFRINOX (6,4 месяцев) по 
сравнению с группой гемцитабина (3,3 месяца, р <0,001). 

У небольшой группы пациентов, на фоне хорошего от-
вета на терапию, регресса опухоли, возможно выполнение 
радикального лечения. В работе Frigerio I. et al. [17] авторы 
сообщают об эрадикации печёночных метастазов у 24 
(4,5%) пациентов с IV стадией ПАК ПЖ на фоне 1 линии 
системной полихимиотерапии (FOLFIRINOX, гемцитабин, 
немцитабин + nab - паклитаксел). Выполненная впослед-
ствии радикальная операция у данной группы пациентов 
позволила увеличить медиану общей выживаемости до 56 
месяцев, время до прогрессирования до 27 месяцев.  

Целесообразность радикального хирургического лече-
ния при IV стадии протоковой аденокарциномы сегодня 
оспаривается.  А международными ассоциациями клини-
ческих онкологов и хирургов в настоящее время не реко-
мендуется резекция в случаях отдалённых метастазов 
ПАК ПЖ даже если возможно достичь негативного края 
резекции [18]. Сама по себе гастропанкреатодуоденальная 
резекция, в настоящее время являющаяся основным спо-
собом хирургического лечения ПАК ПЖ, даже при резек-
табельном раке технически трудна и сопровождается 
высокой частотой послеоперационных осложнений и ле-
тальных исходов, и может увеличиваться при увеличении 
объёма операции [19,20,21,22,23].  

На заседании Пироговского общества хирургов в 2018 
г. коллективом авторов под руководством Шостка К.Г., 
Кузнецова И.М. было доложено о случае комбинирован-
ного радикального лечения при раке поджелудочной же-
лезы с синхронными метастазами в лёгких. Пациентка 70 
лет, страдающая с 1998 г. внутрипротоковой аденокарци-
номой левой молочной железы, получила комбинирован-
ное лечение в объёме левосторонней мастэктомии по 
Маддену, 6 курсов полихимиотерапии по схеме CMF (Ци-
клофосфамид, Метатрексат, Фторурацил)). В дальнейшем 
наблюдалась у онколога по месту жительства. В ноябре 
2013 г. выявлены признаки опухолевого поражения пра-
вого лёгкого (во II и IV сегментах выявлены округлые но-
вообразования размерами 0,9×1,1×1,2 см и 2,1×1,9×2,1 см 
соответственно, с нечёткими бугристыми контурами, тя-
жами к междолевой плевре).  
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В ходе дальнейшего обследования выявлено новообра-

зование в головке поджелудочной железы размерами 
2,5×2,5×2,2 см, с нечеткими контурами. При биопсии но-
вообразования поджелудочной железы верифицирована 
низкодифференцированная аденокарцинома. Решение о 
выполнении симультанной операции на поджелудочной 
железе и лёгком было принято на основании клинико-
рентгенологической картины первично- множественного 
рака, хотя полностью не исключалось и метастатическое 
поражение лёгкого. В январе 2014 г. выполнена операция – 
симультанная расширенная гастропанкреатодуоденальная 
резекция, удаление средней доли правого лёгкого и ати-
пичная резекция II сегмента. Диагноз после операции: 
«Первично-множественное злокачественное новообразо-
вание. 1. Рак левой молочной железы pT2NlM0, IIA стадия. 
2. Рак головки поджелудочной железы pT2N0Ml (pulm), IV 
стадия». Гистологическое заключение: низкодифференци-
рованная протоковая аденокарцинома головки поджелу-
дочной железы с умеренной митотической активностью. 
Метастаз аденокарциномы поджелудочной железы в лёг-
ком. Вторым этапом проведена химиотерапия по схеме 
«Folfirinox» (Лейковорин, 5-фторурацил, Иринотекан, Ок-
салиплатин), 4 курса. В феврале 2018 г., спустя 48 мес., па-
циентке проведено комплексное обследование. Признаков 
рецидива опухоли в области оперативных вмешательств, 
в грудной и брюшной полостях, не выявлено [24,25]. 

Эффективность комбинированного лечения олигоме-
тастатической болезни при злокачественных новообразо-
ваниях органов ЖКТ описана в ретро-, и проспективных 
исследованиях (табл.1). Радикальное хирургическое лече-
ние олигометастатической стадии ПАК ПЖ не только не 
сопровождалось значительным увеличением послеопера-

ционных осложнений и летальности, но и способствовало 
улучшению онкологических результатов лечения. Выска-
зывается возможность радикального комбинированного 
лечения пациентов с метастазами ПАК ПЖ в печени, 
аортокавальных узлах и лёгких [26,27]. 

T. Hackert et al в 2016 г. выполнили самое крупное на 
сегодняшний день проспективное исследование [28], в ко-
торое включены 85 пациентов получивших комбиниро-
ванное лечение по поводу печёночных и аортокавальных 
олигометастазов ПАК ПЖ. Медиана общей выживаемо-
сти составила 12,3 месяцев и не отличалась у пациентов с 
печёночными и аортокавальными метастазами. Однолет-
няя выживаемость составила порядка 50% в обеих груп-
пах. 5-летняя выживаемость в группе печеночных 
метастазов составила 8,1%, в группе аортокавальных 
10,1%, что значимо отличается от выживаемости данной 
группы пациентов при проведении системной противо-
опухолевой терапии. При этом в исследовании не уста-
новлено различий в выживаемости у пациентов с 
синхронными и метахронными метастазами (p = 0,210).  

В китайском исследовании Jianyu Yang et al. [29] авторы 
сравнили эффективность хирургического, паллиативного 
лечения и системной химиотерапии у пациентов с мета-
стазами ПАК ПЖ (n=453). 48 пациентов, которым выпол-
нено хирургическое вмешательство (резекционное или 
РЧА) были разделены на группу с олигометастатазми (ко-
личество метастазов ≤3, n=23) и не олигометастазами (>3, 
n=25). Выявлено увеличение медианы общей выживаемо-
сти у пациентов с олигометастазами, по сравнению со вто-
рой группой (16,1 и 6,4 месяцев, р = 0,02). 1- и 3-летняя 
выживаемость в группе с ОМБ составила 43.5% и 4,3% со-
ответственно (табл. 1). 

Авторы
N, кол-во 
больных

Послеоперационные 
осложнения, %

Послеоперацион-
ная летальность, %

Медиана общей вы-
живаемости, мес.

Однолетняя  
выживаемость, %

Пятилетняя вы-
живаемость, %

T. Hackert et. al [17]

J. Yang at al. [18]

M. Tachezy et al. [19]

P. Kandel et al. [20]

S. Crippa et al. [24]

J.B. Park et al. [25]

Та б л и ц а  1 .  
Исследования комбинированного лечения олигометастатической ПАК ПЖ 

Ta b l e  1 .  
Main studies of combined treatment of oligometastatic pancreatic cancer 

85                                 45,7                                           2,9                                   12,3                                     50                                    8,1 

23                                   13                                              0                                    16,1                                   43,5                                 н/д 

69                                   68                                              1                                    14,5                                     70                                    5,8 

6                                    н/д                                           н/д                                  32,4                                     80                                     0 

11                                   27                                              0                                      39                                      н/д                                  н/д 

34                                  н/д                                           н/д                                    14                                     55,7                                 н/д 



В исследовании Michael Tachezy, MD 2016 г. [30] ком-
бинированные резекции ПАК ПЖ и печёночных олиго-
метастазов выполнены 69 пациентам. Эффективность 
хирургического лечения сравнили с 69 пациентами, ко-
торым выполнялась системная противоопухолевая те-
рапия. Медиана общей выживаемости в первой группе 
была значимо больше, чем в группе без резекции (14,5 
и 7,5 месяцев, р <001). 1-летняя выживаемость в группе 
резекции составила порядка 70%; 5-летняя выживае-
мость составила 5,8% в группа резекции, в то время как 
в группе химиотерапии составила 0%. 

Значимой в этом направлении работой стало иссле-
дование Crippa S. et al. [31]. 127 пациентам с метастати-
ческой ПАК ПЖ первично выполнялась химиотерапия: 
монотерапия гемцитабином, полихимиотерапия по схе-
мам FOLFIRINOX, PEXG, PDXG, PEFG с последующей 
оценкой ответа на терапию. 56 пациентов (44%) имели 
полный (7%) или частичный ответ (37%). 11 пациентам 
(8,7%) на втором этапе выполнена комбинированная 
операция. Обязательные условия: резектабельность/по-
граничная резектабельность первичной опухоли; сни-
жение CA 19-9 после химиотерапии более 50%; 
единичные остаточные печёночные метастазы по дан-
ным МРТ и или 18ФДГ-ПЭТ/КТ. Медиана общей выжи-
ваемости оказалась достоверно выше у 11 пациентов, 
перенесших хирургическую резекцию, по сравнению со 
всеми остальными 116 пациентами (39 против 11 меся-
цев, р <0,0001). Время до прогрессирования было также 
больше в группе после операции по сравнению с 
остальными 116 пациентами (20 против 6 месяцев;  
р <0,0001). 

В 2019 году M. P. Callery et. al [31] опубликовали ре-
зультаты мета-анализа, посвященного сравнению хи-
рургического и нехирургического лечения олигоме- 
тастатической стадии ПАК ПЖ. На основании выбран-
ных критериев отобрано 7 исследований случай-конт-
роль. В общей сложности 1248 пациентов (347 после 
хирургического лечения и 901 после нехирургического 
лечения). Отношение рисков (HR), рассчитанного для 
общей выживаемости, в 1 группе в сравнении со второй 
группой составило 2,223 (p <0,001). 

На сегодняшний день имеются оптимистичные ре-
зультаты комбинированного лечения с применением 
методов консолидирующей метастаз-направленной те-
рапии, таких как радиочастотная абляция (РЧА), сте-
реотаксическая лучевая терапия, артериальная эмболи- 
зация. Данные методы позволяют не только улучшать 
онкологические результаты, уменьшать тяжесть опера-

тивного вмешательства, но и осуществлять локальный 
продолжительный контроль над метастазами ПАК ПЖ. 

Клиникой Mayo (штат Florida, США) [32] в 2018 г. 
опубликованы результаты хирургического лечения па-
циентов с олигометастазами ПАК ПЖ (≤2 в одном ор-
гане; <4 см диаметром), первично - резектабельных 
(M0) и системного лечения нерезектабельных метаста-
тических ПАК ПЖ (M1) (n общее=42). В качестве лече-
ния метастазов выполнялась радиоэмболизация, РЧА, 
резекции и резекции + РЧА. Медиана общей выживае-
мости в группах составила 2,7 года, 2,02 лет и 0,98 лет 
соответственно. При этом медиана выживаемости в 
группе пациентов с резецированными олигометаста-
зами была достоверно выше, чем в группе M1 без опе-
рации (2.7 против 0,98 лет, р = 0,01) и статистически 
значимо не отличалась от группы M0 (2,7 против 2,02 
лет, p = 0,6). Анализируя кривую выживаемости,  
1-летняя выживаемость составила порядка 80%, 5-лет-
няя – 0%. 

В одном из самых первых исследовании эффектив-
ности РЧА при ПАК ПЖ Park J.B. et al. 2012 г. [33] 34 
больным с олигометастазами (только печень, количе-
ство ≤5, ≤3 см в диаметре) выполнена РЧА симультанно 
с резекцией первичной опухоли и в послеоперационном 
периоде. Авторы сообщают о медиане общей выживае-
мости в 14 месяцев с момента обнаружения метастазов 
в печень. 1-, 2- и 3-летняя выживаемость составили 
55,7%, 33,5% и 23,5% соответственно. При этом в одном 
случае (2,9%) применение РЧА для локального конт-
роля метастазов при прогрессировании позволили уве-
личить выживаемость до 65 месяцев. 

В более позднем ретроспективном анализе Hua Y.Q 
et al. [34] представлены результаты применения РЧА у 
102 больных нерезектабельной ПАК ПЖ с синхрон-
ными олигометастазами печени (единичный метастаз 
≤5 см или ≤3 метастазов ≤3 см). Примечательно, что 
при отсутствии резекции первичной опухоли 1-летняя 
выживаемость составила 47,1%, а медиана общей выжи-
ваемости - 11,4 месяца. 

Несмотря на некоторые успехи в лечение пациентов 
с олигометастазами ПАК ПЖ, определить биологиче-
ские характеристики такого состояния удаётся не все-
гда. Согласно имеющейся концепции олигометастазов, 
данное заболевание характеризуется менее агрессивной 
биологией опухоли, что улучает прогноз лечения дан-
ных пациентов. Поэтому одним из актуальных вопро-
сов является определение прогностических факторов 
лучшей выживаемости при метастатической ПАК ПЖ. 
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В проведённом Michael Haas et al. [35] проспективном 
многоцентровом исследовании авторы оценили про-
гностическую ценность CA 19-9, CEA, CRP, LDH и 
уровня билирубина у 291 пациентов с местно-распро-
странённой и метастатической стадиями ПАК ПЖ. По-
казано, что из перечисленных маркёров только 
количество CA 19-9 имело значение. Пациенты с уров-
нем CA 19-9 до лечения менее 1000 ЕД/мл имеют луч-
шие показатели общей выживаемости, чем те, у кого 
уровень маркёра оказался выше данного значения (10.5 
против 8,0 месяцев, р = 0,006). Снижение данного мар-
кёра после проведения химиотерапии не менее 25% 
также коррелировал с лучшей общей выживаемостью 
(11,9 против 8,2 месяцев, р = 0,003).  

В исследовании Boeck S. et al [36] показано, что на 
прогноз значимо влияют исходный соматический ста-
тус (шкала Карнофски), маркеры CA 19-9, CEA, Cyto-
keratin 19-fragments (CYFRA 21-1), оцениваемые как до 
начала лечения, так и динамически в процессе лечения. 
При этом наибольшую ценность представляет оценка 
прогностической значимости CYFRA 21-1 и CA 19-9. В 
данной работе пациентов разделили на группы в зави-
симости от исходных значений данных маркеров 
(CYFRA 21-1: менее 2,7 / от 2,7 до 10 / более 10; CA 19-
9: до 200 / от 200 до 6600 / более 6600). Показано, что ме-
диана выживаемости в данных группах достоверно 
различается (CYFRA 21-1: 14.8 / 7.1 / 4.8 месяцев, соот-
ветственно, р <0.0001; CA 19-9: 14.2 / 7.1 / 5.2 месяцев 
соответственно, р <0.0001). 

Помимо карбоангидратного антигена (CA 19-9), 
прогностическое значение которого оценено также в 
работах Jian -Yuan Song [37], Hang J. [38], некоторыми 
учёными сообщается о ценности воспалительных мар-
кёров, таких как нейтрофильно-лейкоцитарное отноше-
ние (НЛО), C-реактивный белок [39]. В некоторых 
исследованиях на примере лёгочных олигометастазов 
проанализирована роль микро-РНК в регуляция мета-
статического фенотипа. Установлена локализация гена 
данной РНК (локусе 14q32), а также сформулирована 
гипотеза о её роли в механизмах опухолевой миграции, 
адгезии и вторжения [40].  

В исследовании Lussier, Y. A. et al. [41] показано, что 
в группе пациентов с лёгочными олигометастазами и 
высоким уровнем экспрессии 14q32 микро-РНК в мета-
стазах период до прогрессирования был статистически 
значимо больше, чем в группе пациентов с низкой экс-
прессией 14q32 микро-РНК. В исследовании Oshima, G. 
[42] при использовании CRISPR – Cas9 осуществлена 

попытка метилирования локуса 14q32, что способство-
вало распространению метастазирования. 

Помимо определения группы более благоприятного 
прогноза основной задачей при отборе таких пациентов 
является точная визуализация всех метастазов, чего не 
всегда удаётся добиться при использовании рутинных 
лучевых методов. Европейская организация по иссле-
дованию и лечению рака (EORTC) в 2017 опубликовала 
рекомендации по лучевой диагностике олигометастазов 
рака простаты, молочной железы, лёгких и колорек-
тального рака [42], из которых следует, что при раке 
лёгкого целесообразно использовать 18-ФДГ ПЭТ/КТ, 
при раке простаты - 68Ga-PSMA, а также WB-MRI и 
choline ПЭТ/ КТ. При раке молочной железы и колорек-
тальном раке методом выбора является 18F-ФДГ 
ПЭТ/КТ. Данные методы визуализации применяются и 
при диагностике ПАК ПЖ. 

В 2020 году совместными усилиями Европейского 
общества лучевой терапии и онкологии (ESTRO) и 
EORTC была сделана попытка охарактеризовать и клас-
сифицировать олигометастазы и выработать алгоритм 
работы с ними [43]. Исследователи выделили 5 основ-
ных характеристик, от которых зависит тактика лече-
ния пациента с олигометастазами. При подтверждён- 
ной по результатам лучевого исследования олигомета-
статической болезни первый вопрос, на который не-
обходимо ответить: первичная олигометастатическая 
болезнь (ОМБ) или индуцированная полихимиотера-
пией ОМБ. В первом случае можно прогнозировать 
более благоприятную биологию опухоли, во втором – 
менее благоприятную биологию остаточных единичных 
метастазов после полихимиотерапии. Следующий шаг 
– определить, впервые выявлены олигометастазы (de-
novo) или повторно (после промежутка времени без 
прогрессирования заболевания). Последние могут 
представлять рак с более благоприятной биологией и 
низкой метастатической способностью в течение дли-
тельного периода времени.  

Для пациентов с ОМБ de-novo необходимо опреде-
лить: метастазы являются синхронными (менее 6 меся-
цев после определения первичной опухоли) или 
метахронными. Большинство исследований показы-
вают, что синхронные метастазы ассоциируются с более 
агрессивным фенотипом заболевания [44]. Следующим 
дифференциальным критерием является проведение 
системной терапии на момент диагностики олигомета-
статического заболевания. У пациентов с первичными 
метахронными олигометастазами, повторно диагности-
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рованной ОМБ и индуцированной полихимиотерапией 
ОМБ процессы опухолевой прогрессии различные. По-
следний, наименее изученный критерий относится к па-
циентам, у которых ОМБ была диагностирована после 
проведения системной терапии повторно и пациентам 
с индуцированной ОМБ. Необходимо при помощи 
лучевых методов оценить ответ метастазов на проводи-
мую полихимиотерапию (олигостабилизация или оли-
гопрогрессия).  

В контексте олигометастатической болезни при ПАК 
ПЖ интересной представляется работа Damanakis A.I. 

et al. [45].  Авторы выделяют несколько этапов отбора 
пациентов с ОМБ (рис. 1).  

Из 128 пациентов с метастатической ПАК ПЖ ото-
брали 21 пациента (16,4%), имеющих не более 4 метаста-
зов только в печени. Критериями более благо- 
приятной биологии опухоли стал маркер CА 19-9 (<1000 
ЕД/мл) и ответ на химиотерапию (монотерапия гемцита-
бином/ гемцитабин + Наб-Паклитакселом/ гемцитабин + 
Эрлотинибом/ FOLFIRINOX) как маркеры лучшей биоло-
гии. 16 пациентов (12,5%) имели CА 19-9 <1000 ЕД/мл, из 
которых 8 пациентов (6,25%) ответили на химиотерапию. 

Рис. 1. Дифференциальная диагностика олигометастазов ПАК ПЖ (Damanakis A.I. et al. [45]) 
Fig. 1. Differential diagnosis of oligometastases of PAC of the pancreas (Damanakis A.I. et al. [45])
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Данные пациенты, по соображению авторов относятся к 
группе ОМБ и имеют лучший прогноз, по сравнению с 
остальными больными М1. Пациенты, имеющие не более 
4 метастазов и CA 19-9 ниже 1000 ЕД / мл имели значимо 
большую медиану выживаемости по сравнению с осталь-
ными (16,0 против 6,9 месяцы в пользу; р = 0,021). 8 паци-
ентов, относящиеся к ОМБ показали также значимо 
большую медиану общей выживаемости по сравнению со 
всеми остальными (19,4 против 7,2 месяцев; р = 0,009). 

В 2019 году по результатам систематического обзора 
Willem Niesen et al. был предложен алгоритм ведения 
пациентов с олигометастазами ПАК ПЖ [46]. Отбор па-
циентов в группу ОМБ начинается со следующих кри-
териев: количество изолированных печёночных 
метастазов менее 5, а также низкие значения CA 19-9, 
высокий альбумин, низкий CРБ (рис. 2).  

Вторым этапом проводится оценка соматического 
статуса и резектабельности метастазов, после чего назна-

Рис. 2. Определение группы пациентов с ОМБ ПАК ПЖ, этапное комплексное лечение (Willem Niesen et al. [13]) 
Fig. 2. Determination of the group of patients with oligometastatic cancer, staged complex treatment (Willem Niesen et al. [13])
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чается самые эффективные режимы системной химиоте-
рапии (FOLFIRINOX / gemcitabine + nab-paclitaxel). При 
отсутствии прогрессирования заболевания и хорошем 
соматическом статусе (идеально, если CA 19-9 снижа-
ется более, чем на 50%), принимается решение об одно, 
или двухэтапной радикальной операции на первичной 
опухоли и метастазах после интраоперационной оценке 
заболевания. 

C 2018 года Китайской исследовательской группой 
по раку поджелудочной железы (CSPAC)-1 запущено 
исследование III фазы для разработки алгоритма отбора 
пациентов с печёночными олигометастазами ПАК ПЖ 
(не более трёх метастатических поражений независимо 
от их распределения в долях печени) [47]. Планируется 
отобрать порядка 1200 пациентов олигометастазами 
ПАК ПЖ в печени. После проведения системной про-
тивоопухолевой терапии, повторной оценки планиру-
ется отобрать 300 пациентов и рандомизировать их в 
соотношении 1:1 в группу симультанной резекции пер-
вичной опухоли и метастазов и группу системной про-
тивоопухолевой терапии.  Первичной конечной точкой 
станет общая выживаемость пациентов.  

Заключение 
Развитие онкологии как науки в конце XX начале 

XXI благодаря прорывным открытиям в молекулярной 
генетике, иммунологии, биохимии позволяет по-но-
вому взглянуть на традиционные подходы в диагно-
стике и лечении «запущенных» форм рака. Переосмыс- 
ление дифференциально-диагностических подходов, 
целью которых всё также является увеличение продол-
жительности жизни пациентов, привело к формулиро-
ванию в 1995 г. концепции олигометастатической 
болезни и последующему осмыслению патогенетиче-
ских основ олигометастатической болезни поджелудоч-
ной железы, разработке алгоритма отбора пациентов и 
их лечения. И если факт активной хирургической так-
тики у определённой группы таких пациентов уже не-
оспорим, то критерии выбора, к которым относятся 
чувствительные и специфичные маркёры, нуждаются в 
дальнейшем поиске. Авторы статьи полагают, что этот 
путь возможно будет важным и в поиске маркёров для 
ранней диагностики опухолей.  

Научными исследованиями показана эффектив-
ность комбинированного лечения пациентов с олиго-
метастатической болезнью поджелудочной железы в 
сравнении с системной химиотерапией. 
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ХИРУРГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ ХИЛОТОРАКСА 
(КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ И ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 
 
ГАЛЛЯМОВ Э.А., РОМАНИХИН А.И., НИКУЛИН А.В., МАЛОФЕЙ А.М., ДИДУЕВ Г.И., СУРКОВ А.И.  
ГБУЗ «Городская клиническая больница №23 им. И. В. Давыдовского Департамента здравоохранения города Москвы» 
 
Реферат: 
Хилоторакс – редкое заболевание, возникающее вследствие повреждения грудного лимфатического протока с истечением хилуса из лимфати-
ческой системы в плевральную полость, обычно справа. 
Установление окончательного диагноза при данном заболевании зачастую сопряжено с дополнительными временными затратами, ввиду от-
носительно малой его распространенности.  
В настоящее время на данную тематику написано 65 научных статей на русском языке. 
Необходимым условием успешного лечения данного заболевания являет выявление первопричины его возникновения с последующим ее устра-
нением. 
Несмотря на имеющиеся научные публикации по данной тематике с описанием алгоритмизированных подходов к диагностике и лечению, 
порой, ввиду объективных обстоятельств, необходима коррекция данных рекомендаций для обеспечения наиболее адекватного лечения для 
конкретного больного. 
 
Ключевые слова: хилоторакс; хилус; грудной лимфатический проток; хирургическое лечение хилоторакса. 
 
 

SURGICAL ASPECTS OF THE TREATMENT OF CHYLOTHORAX 
(CLINICAL OBSERVATIONS AND LITERATURE REVIEW)  
GALLYAMOV E.A., ROMANIKHIN A.I., NIKULIN A.V., MALOFEY A.M., DIDUEV G.I, SURKOV A.I.  
City Clinical Hospital No. 23 named after I. V. Davydovsky of the Department of Health of the City of Moscow 
 
Abstract: 
Chylothorax is a rare disease that occurs due to damage to the thoracic lymphatic duct with the outflow of chyle from the lymphatic system into the 
pleural cavity, usually on the right. 
Establishing a final diagnosis for this disease is often associated with additional time costs, due to its relatively low prevalence. Currently, 65 scientific ar-
ticles in Russian have been written on this topic.  
A necessary condition for the successful treatment of this disease is the identification of the root cause of its occurrence with its subsequent elimination.  
Despite the available scientific publications on this topic with a description of algorithmic approaches to diagnosis and treatment, sometimes, due to ob-
jective circumstances, it is necessary to correct these recommendations to ensure the most adequate treatment for a particular patient. 
 
Keywords: chylothorax; chyle; thoracic lymphatic duct; surgical treatment of chylothorax.

Введение 
Хилоторакс – редкое заболевание, возникающее 

вследствие повреждения грудного лимфатического про-
тока с истечением хилуса из лимфатической системы в 

плевральную полость. Наиболее часто встречается 
справа [1]. 

Ввиду относительно малой распространенности дан-
ного заболевания, зачастую возникают трудности в по-
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становке диагноза, выборе алгоритма лечения пациента.  

Этиология, патогенез и способы лечения данного забо-
левания у детей и взрослых могут значимо различаться, в 
данной статье будут рассматриваться лишь причины хи-
лоторакса у взрослых.  

К появлению рассматриваемого заболевания может 
приводить широкий спектр причин, которые  следует раз-
делить на 2 основные группы: травматический и нетрав-
матический хилоторакс.  

В рамках травматического хилоторакса выделяются ят-
рогенный (после операций на органах грудной клетки [2], 
шеи, после проведения лучевой терапии на указанные 
области) и не ятрогенный [3]. Травматический неятроген-
ный хилоторакс может возникнуть при проникающих или 
тупых травмах грудной клетки, а также при чрезмерном 
физическом усилии, родах, кашле, рвоте [1]. 

Нетравматический хилоторакс может возникнуть как 
редкое осложнение широкого спектра заболеваний: зло-
качественные новообразования органов грудной клетки и 
шеи, лимфангиолейомиоматоз, саркоидоз, доброкаче-
ственные новообразования средостения, аневризмы груд-
ного отдела аорты, туберкулез, загрудинный зоб, сердеч- 
ная недостаточность филяриоз и многие другие [4].  

Клиническая картина при хилотораксе в ранние сроки 
соответствует таковой при иных плевральных выпотах и 
выражается в дыхательной недостаточности, ощущении 
дискомфорта, болезненности в грудной клетке на стороне 
поражения. Прогрессирующая потеря хилуса ведет к сни-
жению нутритивного статуса, ослаблению иммунной си-
стемы. Как было описано ранее, хилоторакс может быть 
осложнением иного заболевания, что делает его клиниче-
скую картину не столь однозначной и вызывать сложно-
сти в диагностике и подборе оптимальных методов 
лечения 

Хилоторакс может быть заподозрен анамнестически, 
по данным инструментальных исследований. Для уста-
новления диагноза необходимо лабораторное исследова-
ние плеврального отделяемого. Минимально необходи- 
мым лабораторным критерием является определение три-
глицеридов плеврального выпота. При концентрации 110 
мг/дл в 99% случаев выпот является хулусным, при кон-
центрации менее 50мг/дл лишь в 5%. Концентрация холе-
стерола менее 200мг/дл дополнительно указывает на 
хилоторакс. Золотой стандарт диагностики – определение 
хиломикрон [1,4,5].  

В случае получения жидкости молочного цвета при 
пункции должен быть заподозрен хилоторакс, однако оно 
может выглядеть аналогично при эмпиеме плевры, псев-

дохилотораксе. Отделяемое не молочно-белого цвета не-
обязательно говорит об отсутствии хилоторакса, по-
скольку цвет отделяемого может быть искажен, например, 
при инфицировании плеврального выпота, либо за счет 
примесей в нем (геморрагическая примесь при травмах 
грудной клетки.  

Хиломикроны определяются через 3 часа после приема 
пищи в пиковой концентрации в системном кровотоке, 
соответственно могут исказить интерпретацию геморра-
гического отделяемого из плевральной полости. Концент-
рация триглицеридов в выпоте может быть низка ввиду 
сниженного нутриционного статуса. Определение холе-
стерола изолированно, как правило не применяется. Каж-
дый случай заболевания необходимо рассматривать 
комплексно, сопоставляя жалобы, данные анамнеза и дан-
ные исследований, поскольку каждое исследование по от-
дельности не может полноценно указывать на заболева- 
ние [4].  

На выбор лечения большое значение оказывает вари-
ант анатомического строения грудного лимфатического 
протока. Помощь в его определении может оказать маг-
ниторезонансная лимфоангиография, особенно с приме-
нением контрастного вещества. Доступ для введения 
контраста можно осуществить через паховый лимфатиче-
ский узел под ультразвуковой навигацией непосред-
ственно перед исследованием [1,4]. 

При постановке корректного диагноза становится воз-
можно определение оптимальной лечебной тактики. Для 
пациентов с нетравматическим хилотораксом обязатель-
ным условием успешного лечения является устранение, 
либо максимальная коррекция заболевания, на фоне ко-
торого хилоторакс возник. При невозможности устране-
ния этиологических факторов, либо недостаточной  
эффективности проводимой терапии (коррекция ХСН, 
применение ГКС при саркоидозе, Сиролимус в случае 
лимфангиолейомиоматозе легких), лечение хилото- 
ракса можно разделить на консервативное и хирургиче-
ское.  

Начать лечение при хилотораксе следует с реэкспансии 
легкого при значимом количестве плеврального выпота 
(пункции, дренирование плевральной полости), ограниче-
ния потребления длинно- и короткоцепочечных тригли-
церидов (оставление среднецепочечных триглицеридов 
возможно, благодаря их адсорбции в систему воротной 
вены в обход лимфатической системы [6].), либо полное 
ограничение потребления жиров [7]. Данные меры ус-
пешны в ~50% случаев при травматическом хилотораксе 
[1]. При продолжающемся поступлении хилуса возможен 
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полный перевод больного на парентеральное питание. 
При этом рекомендовано проведение мониторинга элек-
тролитов, лимфоцитов, альбумина, общего белка и веса 
пациента. Доказанно эффективностью обладают Сома-
тостаин или его аналог Октреотид, которые уменьшают 
продукцию хилуса в тонкой кишке, понижая давление в 
грудном лимфатическом протоке. Совокупность указан-
ных методов лечения в течение 14 дней от начала их 
применения успешна от 16% до 100% случаев [3,8]. 

При неэффективности указанных лечебных меро-
приятий, низких функциональных резервах пациента, 
или иных случаях, когда невозможно проведение опера-
тивного лечения, показано проведение индукции плев-
родеза. Наиболее эффективным способом является 
применение талька (преимущественно торакоскопиче-
ское распыление талька в плевральной полости). Стоит 
отметить, что, на момент написания данной статьи, пре-
параты талька, сертифицированные для данного вида их 
использования, на территории РФ не зарегистрированы. 
Возможно использование Блеомицина, Тетрациклина, 
повидон йода [9,10]. 

По сообщениям ряда центров, так же возможно про-
ведение канюляции, лимфангиографии как самостоя-
тельного метода лечения (за счет ирритантного 
действия контрастного вещества в области повреждения 
стенки грудного лимфатического протока [8]), эмболи-
зации грудного лимфатического протока, в том числе с 
использованием клея [11], постановки стент графта на 
уровне дефекта, либо таргетного введения склерозантов 
[12]. Эффективность данных методов по заверениям 
различных авторов отличается, что связано с широкой 
анатомической вариативностью строения лимфатиче-
ской системы у разных пациентов [13] 

Хирургическое лечение показано при одном из сле-
дующих условий:  а) поступление более 1,5л. хилусного 
отделяемого в сутки, б) поступлении 1 литра в сутки и 
более на протяжении 5 дней, в) продолжающееся по-
ступление отделяемого 200мл. и более в сутки дольше 14 
дней [3], г) поступление 1 литра и более хилезного отде-
ляемого в первые сутки после операций на органах и со-
судах грудной клетки [11,14]. 

Проведение оперативного лечения в более короткие 
сроки рекомендовано рядом авторов при травматиче-
ском ятрогенном хилотораксе (после операций на орга-
нах грудной клетки, особенно после эзофагэктомии), 
прогрессивном ухудшении нутриционного, иммунного 
статуса пациента на фоне проводимого консервативного 
лечения. Оперативное лечение при травматическом ят-

рогенном хилотораксе целесообразно выполнять в пер-
вые 4 суток после его повреждения, до срока развития 
грубых инфильтративных изменений в этой зоне [15].  

Операцией выбора, по заверениям ряда авторов яв-
ляется избирательная перевязка или клипирование 
грудного лимфатического протока непосредственно над 
диафрагмой. Данная операция оказывается успешной в 
90% случаев [3,15,16]. 

Выбор доступа между торакоскопией и торакото-
мией на оказывает значимого влияния на эффектив-
ность операции. С целью облегчения визуализации 
источника истечения хилуса, грудного лимфатического 
протока, по заверению ряда авторов, пациенту показано 
предоперационно перорально принять около 50мл. жир-
ных сливок [5]. По нашему мнению, пероральный прием 
сливок (в том числе при разбавлении в них бриллианто-
вого зеленого или метиленового синего) несколько об-
легчает поиск грудного лимфатического протока, в то же 
время установить источник истечения хилуса при не-
ятрогенном хилоторакса достаточно сложно.  

В случае невозможности выявлении первичного ис-
точника истечения хилуса и / или грудного лимфатиче-
ского протока показано широкое лигирование тканей 
между аортой, позвоночным столбом, пищеводом и пе-
рикардом в месте входа грудного лимфатического про-
тока в грудную полость непосредственно над правым 
куполом диафрагмы [4,5]. 

По мнению ряда авторов дополнением, либо альтер-
нативным лечением, могут выступать субтотальная ко-
стальная плеврэктомия, декортикация легкого при 
необходимости, распыление талька в плевральной по-
лости, инстилляция фибринового клея в плевральную 
полость [8,17].  

В отдельных случаях, когда вышеуказанные методы 
лечения невозможны, либо неэффективны некоторые 
авторы выполняют фенестрацию диафрагмы [18], либо 
наложение плевроперитонального шунта (подкожного 
или наружного [1]). Так же возможно применение дис-
танционной лучевой терапии на область средостения, 
что, однако, наиболее часто рассматривается в рамках 
лечения лимфом [8]. 

Несмотря на все научные и технические достижения 
последних десятилетий, летальность при хилотораксе, в 
зависимости от его этиологии, может достигать 25% [5].  

Клинические наблюдения 
1. Пациент К. 50 лет на фоне двусторонней полисег-

ментарной вирусассоциированной пневмонии (Covid-19 
идентифицирован) в мае 2021г. отметил появление вы-



64 

№4 (45), 2022Хирургическая практика
раженных и продолжительных приступов кашля. В 
июне 2021г. стал отмечать более глубокое погружение 
правого гемиторакса в воду при плавании. Через 3 ме-
сяца от манифестации первых жалоб отметил появление 
одышки смешанного характера, общую слабость. С 
конца осени 2021г. появилась общая слабость. В январе 
2022 г. был госпитализирован в терапевтическое отделе-
ние с диагнозом: Гипертрофическая кардиомиопатия. 
ХСН с сохранной фракцией выброса II-III ФК по NYHA. 
Синдром WPW. ЭФИ РЧА в 2014 г. В ходе обследования 
выявлен правосторонний плевральный выпот. При 
пункции - молочно-белый выпот, заподозрен правосто-
ронний хилоторакс. После перевода в отделение тора-
кальной хирургии. Выполнено дренирование правой 
плевральной полости. Получено хилезное отделяемое 
(содержание  триглицериов - 1379.88 мг/дл (>110 мг/дл)). 
В ходе обследования исключена значимая сердечная не-
достаточность (как причина хилоторакса), онкологиче-
ская патология, туберкулез, аутоиммунные заболевания. 
Проведена консультация гематолога – данных за гема-
тологическую патологию не получено. Установлен диаг-
ноз – Правосторонний травматический неятрогенный 
хилоторакс.  

На протяжении двух недель проводилось дренирова-
ние правой плевральной полости, терапия Октреатидом 
(300 мкг/мл, 1,0 мл. подкожно, 3 раза в сутки), диета с 
полным исключением потребления жиров. На фоне про-
водимой терапии отмечен некоторый положительный 
эффект в виде изменения характера отделяемого (сероз-
ное с хилезной примесью), уменьшения его количества 
до 250-400 мл. за сутки.  

Учитывая недостаточную эффективность проводи-
мого лечения, по завершению курса консервативной те-
рапии (14 дней), было принято решение об оператив- 
ном лечении. Выполнена однопортовая видеоторако-
скопия справа, грудной лимфатический проток визуа-
лизирован между пищеводом и позвоночным столбом 
непосредственно над диафрагмой, клипирован 4 клип-
сами (по 2 на проксимальную и дистальную части), пе-
ресечен. В правой плевральной полости установлен 1 
дренаж. После операции у пациента отмечалось поступ-
ление до 200мл. серозного отделяемого в сутки.  

Течение послеоперационного периода осложнилось 
на 5ые сутки двусторонней полисегментарной вирусной 
пневмонией (Covid-19 идентифицирован), в связи с чем 
пациент был переведен в моногоспиталь с дренажом в 
правой плевральной полости 10.02.2022. 11.02.2022 в 
связи с поступлением незначительного количества от-

деляемого по дренажу правой плевральной полости по-
следний был удален.  

В последующем пациент вновь отметил появление и 
прогрессирование общей слабости, одышки при не-
большой физической нагрузке (подъем по лестнице до 
2 этажа), в связи с чем повторно обращался за медицин-
ской помощью. В ходе обследования был выявлен дву-
сторонний плевральный выпот, больше справа, при 
пункции правой плевральной полости – серозное отде-
ляемое. В ходе обследования так же былая выявлена 
анемия легкой степени тяжести (гемоглобин 113г/л), по 
данным ЭхоКГ выраженное увеличение давления на-
полнения левого желудочка, рестриктивная кардиомио-
патия, утолщение межжелудочковой перегородки. 
Секреция белкаБенс-Джонса λ – 509 мг/л сыворотки, 
экскреция с мочой – 2,39 г/сутки. В миелограмме 
(23.03.22) – плазматические клетки 16,8%. Так же вы-
полнена биопсия десны. На основании полученных дан-
ных установлен диагноз – Множественная миелома, 
протекающая с моноклональной секрецией и экскре-
цией Бенс-Джонса λ, СЛЦ λ, анемией, IA стадией по DS, 
I по ISS, I по R-ISS. AL-амилоидоз с поражением десны. 
В последющем проведено 2 цикла химиотерапии по 
схеме VCD. Продолжено наблюдение, лечение у гемато-
лога. С целью предотврачения рецидива плеврального 
выпота получает базовую терапию: Спиронолактон 
25мг. в сутки, Фуросемид 20-40 мг. в сутки, в зависимо-
сти от водного баланса за сутки.  

2. Пациентка О. 82 лет 02.02.2022 поступила в отде-
ление торакальной хирургии в связи с рецидивирую-
щим левосторонним плевральным выпотом. Из анам- 
неза известно, 30.11.2021 перенесла оперативное лече-
ние в объеме торакофренолюмботомии слева, бифурка-
ционного аорто-общеподвздошного протезирования 
брюшной аорты синтетическим протезом Vascuek 
20х10х10мм по поводу аневризмы брюшного отдела 
аорты. от 30.11.2021г. Из значимой сопутствующей па-
тологии: Артериальная гипертензия 3 степени, III ста-
дии, риск ССО 4.   Инфильтративная неспецифическая 
карцинома правой молочной железы рТ1N0M0. Состоя-
ние после комбинированного лечения: секторальная ре-
зекция правой молочной железы от 17.04.2015, ДЛТ, 
гормонотерапии.   

После проведенного оперативного лечения отметила 
появление одышки смешанного характера при физиче-
ской нагрузке. 02.01.22, 03.01.22, 10.01.22, 13.01.22, 
21.01.22 выполнялись пункции левой плевральной по-
лости, в ходе которых получено молочного цвета плев-
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ральное отделяемое.  

С 31.01.22 отметила очередное ухудшение в виде на-
растания одышки, в связи с чем была госпитализиро-
вана в терапевтическое отделение. С учетом анамнеза 
заболевания, клинической картины рецидивирующего 
плеврального выпота 04.02.2022 переведена в отделение 
торакальной хирургии. 04.02.2022 - дренирование левой 
плевральной полости дренажом малого диаметра (Pleu-
rocan). Получено хилезное отделяемое, триглицериды в 
плевральном выпоте более 800 мг/дл (критерий хилез-
ного выпота - >110 мг/дл). Назначена консервативная 
терапия (Октеротид 100мкг подкожно, 3 раза в день), 
диета с исключением жиров. На протяжении следую-
щих 7 дней отмечено прекращение поступления отде-
ляемого по дренажу (при дренировании получено 
250мл., с последующим постепенным уменьшения  
его поступления за сутки) в связи с чем дренажная 
трубка была удалена. При МР-лимфоангиографии от 
08.02.2022: Грудной лимфатический проток визуализи-

рован на протяжении грудного отдела позвоночника по 
левому контуру от позвоночника диаметром до 2 мм, на 
уровне ножек диафрагмы проток пересекает позвоноч-
ник на правый контур. Cisterna chyli визуализируется 
по правому контуру позвоночника размерами 17х3 мм 
(рис. 1).  

09.02.2022 при контрольном УЗИ плевральных поло-
стей выявлен рецидив левостороннего плеврального 
выпота (оценочный объем около 220 мл.). В ходе обсле-
дования данных, указывающих на рецидив известного 
ранее онкологического заболевания, иную специфиче-
скую патологию, которая могла бы служить этиологи-
ческим фактором хилоторакса – не выявлено.  

Учитывая анамнез текущего заболевания, недоста-
точную эффективность проводимого лечения – при-
нято решение о необходимости проведения оператив- 
ного лечения. Ввиду крайне высокого риска рубцовых 
изменений в левой плевральной полости, изменения 
клетчатки средостения в левых отделах, данные МР-

Рис. 1. МР-лимфангиография с визуализированным грудным лимфатическим протоком 
Fig. 1. MR lymphangiography with visualized thoracic lymphatic duct
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лимфоангиографии грудного лимфатического протока 
в качестве оперативного доступа выбрана однопорто-
вая торакоскопия справа (рис. 2).  

10.02.2022 – выполнена правосторонняя однопорто-
вая видеоторакоскопия, медиастинотомия позади ле-
гочной связки справа непосредственно над диафраг- 

Рис. 3. Клипирование грудного лимфатического протока 
Fig. 3. Clipping of the thoracic lymphatic duct

Рис. 2. Интраоперационно визуализированный грудной лимфатический проток 
Fig. 2. Intraoperatively visualized thoracic lymphatic duct
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мой, грудной лимфатиеческий проток визуализирован 
между пищеводом и позвоночным столбом, ближе к его 
левому краю, клипирован 4 клипсами, пересечен. В пра-
вую плевральную полость установлен 1 силиконовый 
дренаж (рис. 3).  

Курс консервативной терапии, диета с исключением 
потребления жиров продолжена до 14.02.2022, с после-
дующей одномоментной отменой. 15.02.2022 дренажная 
трубка из правой плевральной полости удалена. При 
контрольных рентгенографии и УЗИ плевральных по-
лостей – без отрицательной динамики, пациентка вы-
писана под наблюдение кардиолога по месту жительст- 
ва.  

Заключение 
Хилоторакс – относительно редкое, но тем не менее 

встречаемое заболевание в клинической практике ря-
дового врача. В случае невозможности документального 
подтверждения травматического характера данного за-
болевания, требуется проведение всестороннего, углуб-
ленного обследования. Как описано в первом клиничес- 
ком примере, у одного пациента может быть несколько 
этиологических факторов, приводящих к формирова-
нию хилоторакса (Миеломная болезнь, AL-амилоидоз, 
сердечная недостаточность, выраженные продолжи-
тельные приступы кашля на фоне двусторонней поли-
сегментарной вирусной пневмонии). 

Несмотря на имеющиеся отечественные и зарубеж-
ные научные публикации по данной тематике с описа-
нием алгоритмизированных подходов к лечению 
пациента, порой, ввиду объективных обстоятельств, не-
обходима их коррекция, для обеспечения наилучшего 
лечения для конкретного больного. 
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Реферат: 
Представленный в настоящей статье клинический случай иллюстрирует одно из серьезных ятрогенных осложнений фундопликации по 
Ниссену – эвентрацию диафрагмы. У пациента 65 лет диагностирована рецидивная параэзофагелаьная грыжа пищеводного отверстия диа-
фрагмы (ГПОД). Интраоперационно данное осложнение было расценено как эвентерация диафрагмы. Выполнена лапароскопическая ре-
фундопликация по Ниссену, ушивание дефекта диафрагмы. Пациент выписан в удовлетворительном состоянии на 5-е сутки. 
 
Ключевые слова: эвентрация диафрагмы; лапароскопическая фундопликация по Ниссену; лапароскопическое ушивание дефекта диафрагмы. 
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Abstract: 
The clinical case presented in this article illustrates one of the serious iatrogenic complications of Nissen fundoplication: diaphragmatic eventration. 
A 65-year-old patient was diagnosed with recurrent paraesophageal hiatal hernia. Intraoperatively, it was treated as diaphragmatic eventration. Lapa-
roscopic Nissen refundoplication, suturing of the diaphragm defect was performed. The patient was discharged in satisfactory condition on the 5th 
day. 
 
Keywords: diaphragmatic eventration; laparoscopic Nissen fundoplication; laparoscopic suturing of the diaphragm defect.
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Введение 
В 1955 году R. Nissen выполнил первую открытую 

фундопликацию по поводу грыжи пищеводного отвер-
стия диафрагмы (ГПОД). Данная операция считалась 
стандартной антирефлюксной процедурой на протяже-
нии 40 лет, вплоть до 1991 года, когда B. Dallemagne 
опубликовал результаты фундопликаций по Ниссену, 
выполненных с помощью малоинвазивных технологий 
[1]. На сегодняшний день данная методика является опе-
рацией выбора при резистентной гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни (ГЭРБ) и грыжах пищеводного от-
верстия диафрагмы [2,3].  

Несмотря на то, что данный вид хирургического 
лечения является наиболее часто выполняемым анти-
рефлюксным вмешательством, частота осложнений ко-
леблется от 5% до 20% [4].  

В представленном клиническом случае было зафик-
сировано одно из серьезных ятрогенных осложнений 
после фундопликации по Ниссену – эвентрация диа-
фрагмы.  

Другие этиологические факторы маловероятны, учи-
тывая, что в анамнезе у пациента отсутствуют данные, 
которые могли бы косвенно указывать на врожденный 

характер заболевания, а также торакоабдоминальные 
травмы. 

Клинический случаи ̆  
Пациент К., 65 лет (ИМТ = 20,2 кг/м2, ASA II) посту-

пил в Городскую клиническую больницу им. С.И. Спа-
сокукоцкого с жалобами на периодические боли за 
грудиной после приёма пищи, рвоту съеденной пищей, 
потерю массы тела около 30 кг в течение 4 месяцев.  

Из анамнеза известно, что в 2019 году пациент обра-
тился в одну из городских клиник с жалобами на изжогу, 
снижение уровня гемоглобина. После подтверждения 
диагноза грыжи пищеводного отверстия диафрагмы  
2-го типа пациенту было проведено хирургическое лече-
ние в объеме лапароскопической фундопликации по 
Ниссену. Послеоперационный период протекал гладко. 

Спустя два года после операции пациент стал отме-
чать дискомфорт за грудиной после приема пищи. Через 
некоторое время дискомфорт сменился на выраженную 
боль, которая проходила после рвоты.  

Пациенту была выполнена рентгенография пищевода 
и желудка с контрастированием, на основании которой 
подтвердились данные за параэзофагеальную грыжу 
(рис. 1). На основании имеющихся клинических данных 

Рис. 1. Предоперационная рентгенография с контрастированием 
Fig. 1. Preoperative X-ray contrast study
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пациенту был выставлен предоперационный диагноз - 
рецидив грыжи пищеводного отверстия диафрагмы 3-
го типа по классификации А. Suppiah [5]. Пациент был 
госпитализирован для планового оперативного лечения. 
Предоперационное обследование проводилось по стан-
дартному протоколу, внедренному в клиническую прак-
тику.  

Для оценки качества жизни и выраженности га-
строэнтерологических симптомов в работе использо-
ваны опросники GSRS (Gastrointestinal Symptom Rating 
Scale), GERD-HRQL (GERD Health-Related Quality of 
Life), GERD-Q, а также опросник боли Вонг-Бейкера. 
Так, по опроснику GSRS балл до операции составил 33 
балла, аналогичный показатель опросника GERD-HRQL 
составил 14 баллов, по опроснику GERD-Q - 9 баллов. 
Балл по опроснику боли Вонг-Бейкера составлял 9 бал-
лов. 

Технические особенности операции 
Схема установки троакаров представлена на рисун- 

ке 2. После ревизии органов брюшной полости и трак-
ции левой доли печени кверху выполнен адгезиолизис в 
области кардиоэзофагеального перехода. После выпол-
нении адгезиолизиса обнаружено, что пищеводное от-
верстие диафрагмы не расширено. Далее выделено 
пищеводное отверстие диафрагмы (ПОД) и ретроэзофа-

геальное пространство. Данных за параэзофагеальную 
грыжу не обнаружено, при этом отмечалось пролабиро-
вание дна желудка в сторону левого купала диафрагмы 
(рис. 3). При выделении задней стенки желудка данных 
за ранее сформированную манжету не обнаружено. 
Далее было выделено дно желудка из дефекта в диа-
фрагме, который сообщался с плевральной полостью 
(рис. 4). Учитывая отсутствие грыжевого мешка, ситуа-
ция была воспринята как эвентрация диафрагмы. При 
выполнени лапаро-торакоскопии обнаружилось, что 
левое лёгкое находится в спавшемся состоянии. В связи 
с этим был установлен активныи ̆ дренаж по Бюлау в 
плевральную полость, а дефект в диафрагме непрерывно 
ушит нитью V-Loc (рис. 5). Учитывая отсутствие анти-
рефлюксного механизма, была сформирована свободная 
фундопликационная манжета по типу short floppy Nissen 
(рис. 6). Крурорафия не выполнялась в связи с отсут-
ствием расширения ПОД.  

Результаты 
Интраоперационная кровопотеря составила около 50 

мл, время оперативного вмешательства составило 160 
минут, пребывание в палате интенсивной терапии со-
ставило 24 часа.  На 1-е сутки после операции по дан-
ным рентгеноконтрастного исследования пищевода и 
желудка экстравазации контрастного вещества не на-

Рис. 2. Расстановка троакаров 
Fig. 2. Placement of trocars
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блюдалось, контраст свободно проходил из пищевода в 
желудок, эвакуация нарушена не была.  

По данным компьютерной томографии лёгких в 
после операционном периоде обнаружено, что правое 
лёгкое полностью расправлено. На УЗИ органов брюш-
ной полости на 1-е стуки после операции свободная 
жидкость не определялась. Дренаж из брюшной полости 
и назогастральный зонд удалены так же на 1-е стуки 
после оперативного вмешательства.  Через 4 дня после 
операции выполнена контрольная компьютерная томо-

графия органов грудной клетки: при отсутствии патоло-
гии дренаж из плевральной полости был удален. На 5-е 
сутки пациент был выписан из стационара. 

Через 6 месяцев после операции пациент вновь про-
шёл обследование с использованием специализирован-
ных опросников для оценки эффективности лечения. 
Балл после операции по опроснику GSRS равен 15 бал-
лов, по опроснику GERD-HRQL составил 4 балла, по 
опроснику GERD-Q - 1 балл, по опроснику боли Вонг-
Бейкера 2 балла. 

Рис. 3. Общий вид зоны пищеводного отверстия диафрагмы 
Fig. 3. General view of the esophageal orifice of the diaphragm region

Рис. 4. Дефект в диафрагме, сообщающийся с плевральной полостью (отмечен стрелкой) 
Fig. 4. The defect in the diaphragm communicating with the pleural cavity (marked with an arrow)
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Рис. 5. Завершенная пластика дефекта диафрагмы 
Fig. 5. Completed plasty of the diaphragmatic defect

Рис. 6. Итоговый вид фундопликационной манжеты Ниссена 
Fig. 6. The final view of the Nissen fundoplication cuff

Обсуждение 
Истинная диафрагмальная эвентрация представляет 

собой частичную или полную замену мышц диафрагмы 
фиброэластической тканью при сохранении прикрепле-
ния диафрагмы к грудине, ребрам и поясничному отделу 
позвоночника. Данная патология может быть как врож-
денной, так и приобретенной [6]. Частота заболеваемо-
сти составляет <0,05%, чаще обнаруживается у мужчин 
и в большинстве случаев поражает левую гемидиафрагму 
[7]. Отличить диафрагмальную эвентрацию от диафраг-
мальной грыжи до операции может быть непросто: ос-
новные клинические проявления не специфичны, а 

интерпретация рентгенологических снимков может вы-
звать затруднения даже у опытного рентгенолога [8]. 

Дифференциальный диагноз эвентрации диафрагмы 
проводят с параличом диафрагмы, поддиафрагмаль-
ными или диафрагмальными новообразованиями, диа-
фрагмальной грыжей и плевральным выпотом [9]. 

Несмотря на то, что послеоперационная ятрогенная 
диафрагмальная эвентрация встречается в редких слу-
чаях, задержка в диагностике может привести к опас-
ным для жизни случаям ущемления или перфорации 
полого органа, а также к сердечно-сосудистой и дыха-
тельной недостаточности [6]. 
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C.J. Wakeman и др. считают, что эвентрация диафрагмы 

после проведённой фундопликации по Ниссену чаще 
встречается при лапароскопическом доступе, чем при от-
крытой операции.  Авторы выделяют основные причины.   

Во-первых, ранняя активизация пациентов после ла-
пароскопической операции приводит к повышению 
внутрибрюшного давления до образования достаточ-
ного количества рубцовой ткани и спаек. Во-вторых, 
форсированные позывы к рвоте могут приводить как к 
разрыву крурорафии, так и к разрыву диафрагмы с 
последующим смещением фундопликационной ман-
жеты в грудную полость. В связи с этим, авторы пред-
лагают удалять назогастральный зонд непосредственно 
после операции и ввести раннее и регулярное профилак-
тическое применение противорвотных препаратов [1]. 

Лечение симптоматических пациентов с диафрагмаль-
ной эвентрацией включает в себя пластику диафрагмы. При 
этом минимально инвазивные методы в настоящее время 
являются эффективной альтернативой открытой пластике. 
Выбор метода пластики зависит от опыта хирурга и техни-
ческих возможностей медицинской организации [7]. 

Заключение  
Послеоперационная эвентрация диафрагмы является 

редким ятрогенным осложнением фундопликации по 
Ниссену. Неспецифичная клиническая картина и слож-
ность в интерпретации инструментальных методов иссле-
дования затрудняют диагностику данного заболевания. 
Эвентрация диафрагмы, как правило, выявляется интра-
операционно при повторных антирефлюксных вмеша-
тельствах. Данное заболевание однозначно требует 
хирургического лечения, которое может быть выполнено 
в полном объеме минимально инвазивным способом. 
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