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ОРГАНОСБЕРЕГАЮЩИЕ РЕЗЕКЦИОННЫЕ МЕТОДИКИ  
В ЛЕЧЕНИИ ЭХИНОКОККОЗА ПЕЧЕНИ
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1 Кузбасская клиническая больница скорой помощи  
имени М. А. Подгорбунского,
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Поступила в редакцию: 03.10.2022 г.
Принята в печать: 20.01.2023 г. 

Цель исследования — представить и оценить результаты лечения оперированных боль-
ных с применением органосохраняющих резекционных вмешательств при эхинококкозе 
печени.
Материал и методы. Представлены результаты лечения 103 пациентов (51/49,6 % мужчи-
на, 52/50,6 % женщины), которым была выполнена тотальная радикальная перицистэк-
томия/ атипичная резекция печени по поводу эхинококкоза печени. Пациенты были 
разделены на две группы: 1-я группа — с выполненными вмешательствами посредством 
лапаротомного доступа (n = 84); 2-я группа — с выполненными вмешательствами посред-
ством лапароскопических технологий (n = 19). 
Результаты. В группе полостных вмешательств статистически значимого преимущества 
в скорости диссекции паренхимы среди различных методов выявлено не было (p > 0,05). 
Средний показатель времени гемостаза без применения гемостатической субстанции 
«Тахокомб» показал меньшее значение (p = 0,17). Средний показатель кровопотери при 
применении маневра Прингла достоверно имеет меньшее значение (p = 0,043).
В группе лапароскопических вмешательств статистически значимого преимущества в 
скорости диссекции паренхимы среди использованных методов также выявлено не было 
(p = 0,74). У пациентов с применением гемостатической матрицы «Floseal» среднее время 
гемостаза достоверно меньше, чем у пациентов без использования методики (p = 0,001). 
При применении усовершенствованного лапароскопического маневра Прингла кровопо-
теря достоверно меньше, чем у пациентов без использования методики (p = 0,00008). 
При сравнении процентных показателей неспецифических осложнений в группах стати-
стически достоверных различий не выявлено (p = 0,76). Среднее значение послеопераци-
онного койко-дня достоверно ниже в группе с примененным лапароскопическим спосо-
бом хирургического лечения (p = 0,00001). 
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Заключение. Методика применения маневра Прингла при выполнении полостных и лапа-
роскопических вмешательствах в проведенном исследовании статистически достовер-
но доказала свою эффективность. Применение гемостатической матрицы «Floseal» при 
лапароскопических операциях позволило достоверно уменьшить время гемостаза, ин-
траоперационную кровопотерю. Показатели длительности операции и времени диссек-
ции паренхимы при лапароскопическом варианте операции достоверно выше (p < 0,05). 
Непосредственные результаты лечения лапароскопических и полостных вмешательств 
сопоставимы.

Ключевые слова: эхинококкоз печени, органосохраняющие радикальные хирургические 
вмешательства, радикальная перицистэктомия, лапароскопические методы
Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Для цитирования: Краснов А. О., Анищенко В. В., Пачгин И. В., Краснов К. А., Пельц В. А., Краснов О. А., 
Павленко В. В. Органосберегающие резекционные методики в лечении эхинококкоза печени. Хи-
рургическая практика. 2023;8(2):6—17. https://doi.org/10.38181/2223-2427-2023-2-1.

Введение

Заболеваемость эхинококкозом печени снизилась во всем мире благодаря согла-
сованным медико-санитарным мерам по нарушению круговорота паразита между 
основным и промежуточным хозяином. Тем не менее заболевание по-прежнему носит 
эндемический характер в некоторых слаборазвитых регионах. Спорадические случаи 
регистрируются и в развитых странах. Орган, безоговорочно лидирующий по частоте 
поражения, — печень. Как правило, поражается правая доля печени (до 80 %). Солитар-
ный характер поражения преобладает в статистических отчетах хирургических центров. 
Хирургический метод остается основной опцией лечения, несмотря на наличие более 
консервативных методик [1—3]. Радикальное хирургическое лечение с выполнением ре-
зекции печени без вскрытия паразитарной кисты является методом выбора, хотя и тре-
бует значительного хирургического опыта и навыка [4; 5]. Достижения в хирургических 
техниках оперирования и наличие современного инструментария увеличили вероят-
ность абластичной резекции даже очень больших кист. В отличие от обширных долевых 
резекций методы органосохраняющих резекционных методик имеют преимущество 
сохранения паренхимы печени, обеспечивая при этом радикальное удаление паразитар-
ного поражения [6—8]. В этой статье мы представляем сравнение результатов лечения с 
применением органосохраняющих резекционных методик с применением посредством 
лапаротомного и лапароскопического доступа. Также в статье проведено сравнение ре-
зультатов лечения с использованием дополнительных усовершенствованных хирурги-
ческих технологий и без них.

Цель исследования  — представить и оценить результаты лечения оперированных 
больных с применением органосохраняющих резекционных вмешательств при эхинокок-
козе печени.

Материал и методы

В статье представлены результаты хирургического лечения 103 пациентов 
(51/49,6 % мужчина, 52/50,6 % женщины), оперированных в хирургическом отделении № 2 
ГАУЗ «ККБСМП им. М. А. Подгорбунского» (г. Кемерово) в период с 2006 по 2022 г. по поводу 
эхинококкоза печени. Критерием включения в исследование была выполненная тоталь-
ная радикальная перицистэктомия/атипичная резекция печени по поводу эхинококкоза 
печени. В нашем исследовании понятия «атипичная резекция» и «перицистэктомия» объ-
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единены в одну категорию оперативных вмешательств, поскольку техника выполнения 
тотальной радикальной перицистэктомии предполагает, по сути, атипичную резекцию 
печени с эхинококковой кистой без ее вскрытия с достаточным абластичным отступом к 
интактной паренхиме. Атипичные резекции выполняли без предварительного выделения 
и лигирования сосудисто-секреторных элементов задействованных сегментов печени. Ха-
рактеристика исследуемой группы пациентов представлена в таблице 1.

Таблица 1. Основные характеристики пациентов, вошедших в исследование

Table 1. Main characteristics of patients included in the study

Показатель Значение
Возраст, лет, М ± σ (min-max) 46,9 ± 11,2 (19—75)

Демография, n (%)
Городские жители 68 (34)
Сельские жители 35 (66)

Пол, n (%)
Мужской 51 (49,6)
Женский 52 (50,6)

Классиикация кист (ВОЗ), n (%)
CE1 6 (5,8)
CE2 54 (52,4)
CE3 32 (31,1)
CE4 8 (7,8)
CE5 3 (2,9)

Локализация поражения, n (%)
Левая доля печени 17 (16,5)
Правая доля печени 82 (79,5)
Билобарное поражение 1 (1)
Левая доля печени + другие органы брюшной полости 1 (1)
Правая доля печени + другие органы брюшной полости 2(2)

Характер поражения, n (%)
Солитарные 74 (71,8)
Множественные 29 (28,2)
Размер наибольшей кисты, мм, М ± σ (min-max) 60 ± 14,8 (32—114)

Распределение по размерности наибольшей кисты, n (%)
Малые (до 50 мм) 15 (14,6)
Средние (50-100 мм) 83 (80,6)
Большие (более 100 мм) 5 (4,9)

Характер поражения, n (%)
Первичное 103 (100)
+ ИФА, n (%) 85 (82,5)
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Исходя из данных таблицы 1 у пациентов преимущественно выявлялись солитарные 
кисты типов CE2 и CE3 средних размеров, локализованные в правой доле печени.

Диагноз эхинококкоза печени устанавливали на основании комплекса клинико-ла-
бораторных и инструментальных методов обследования. Иммуноферментный анализ на 
наличие IgG к эхинококкозу выполнялся всем пациентам. Для определения локализации, 
размеров паразитарного поражения и отношения к сосудисто-секреторным элементам 
выполняли ультразвуковое исследование (УЗИ) с дуплексным сканированием, мультиспи-
ральную компьютерную томографию (КТ) с болюсным контрастированием. В ряде случаев 
выполнялась магнитно-резонансная холангиопанкреатография (МРХПГ). 

При резекционных вмешательствах диссекцию паренхимы выполняли с применением 
следующих методик:

1. «Crash clamp» + дигитоклазия (полостные операции) — техника раздавливания па-
ренхимы с применением инструмента по типу «мягкого» зажима Бильрот в комбинации 
с пальцевым раздавливанием в сочетании с клипированием и лигированием трубчатых 
структур.

2. Диссекция при помощи моно- и биполярной коагуляции, реализуемая посредством 
электрохирургических генераторов «Bowa ARC 400» с блоком подачи аргона «ARC Plus» (Гер-
мания) и «Valleylab Force EZ — C series» с блоком подачи аргона «Force Argon II» (США) (полост-
ные и лапароскопические).

3. Диссекция с применением ультразвукового хирургического скальпеля Harmonic GEN 
11 (Ethicon, США) (полостные и лапароскопические).

С целью наведения окончательного гемостаза при выполнении лапароскопических 
вмешательств в ряде случаев помимо коагуляционного гемостаза применялась гемоста-
тическая матрица «Floseal».

С целью наведения окончательного гемостаза на полостных вмешательствах приме-
нялись коагуляционный гемостаз, прошивание, аргон-усиленная коагуляция и в ряде слу-
чаев фибриновая коллагеновая гемостатическая субстанция «Тахокомб» (Takeda, Япония).

С целью уменьшения интраоперационной кровопотери при выполнении лапароскопи-
ческих и полостных вмешательствах в ряде случаев использовался интерметирующий 
маневр Прингла. 

Для статистической обработки данных исследования использовалась программа 
Statistica 10, StatSoft Inc. Этап описания данных заключался в расчете описательных ста-
тистик (среднее значение, стандартное отклонение) для показателей, измеренных в коли-
чественных шкалах. Результаты исследования фиксировались в виде таблиц, с указанием 
М ± σ (min-max) , где М — среднее значение, σ-стандартное отклонение, min — минимальное 
значение, max — максимальное значение. Для показателей, измеренных в качественных 
шкалах, проводился процентный анализ: указывалось число больных, имеющих данное зна-
чение показателя и соответствующий этому значению процент (%). Для выявления разли-
чий в средних значениях количественных показателей использовался непараметрический 
критерий Манна — Уитни. При сравнительном анализе процентов применялся многофункцио-
нальный критерий Фишера. За уровень статистический значимости принимали p < 0,05.

Весь массив пациентов с выполненными атипичными резекциями/перицистэктомия-
ми (n = 103) для сравнительного анализа был разделен на две группы: 

— 1-я группа с выполненными вмешательствами посредством лапаротомного доступа 
(n = 84); 

— 2-я группа с выполненными вмешательствами посредством лапароскопических тех-
нологий (n = 19). 

Характеристики сравниваемых групп представлены в таблице 2.
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Таблица 2. Характеристика пациентов 1-й и 2-й групп

Table 2. Characteristics of patients in Groups 1 and 2

Показатель
Значение

1-я группа (n = 84) 2-я группа (n = 19) p

Возраст, лет, М ± σ (min-max) 47,5 ± 11,2 (19—75) 44,3 ± 11,1 (26—62) 0,28
Демография, n (%)

Городские жители 58 (69) 10 (52,6)
0,17Сельские жители 26 (31) 9 (47,4)

Пол, n (%)

Мужской 41 (48,8) 10 (52,6)
0,76Женский 43 (51,2) 9 (47,4)

Классификация кист (ВОЗ), n (%)
CE1 5 (6) 1 (5,3) 0,91
CE2 43 (51,2) 11 (57,8) 0,6
CE3 27 (32,1) 5 (26,3) 0,6
CE4 7 (8,3) 1 (5,3) 0,6
CE5 2 (2,4) 1 (5,3) 0,5

Локализация поражения, n (%)

Левая доля печени 12 (14,2) 5 (16,3) 0,8
Правая доля печени 68 (81) 14 (73,7) 0,5
Билобарное поражение 1 (1,2) 0 —
Левая доля печени + другие органы брюшной по-
лости 1 (1,2) 0

—

Правая доля печени + другие органы брюшной по-
лости 2 (2,4) 0

—

Характер поражения, n (%)

Солитарные 59 (70,2) 15 (78,9)

0,4Множественные 25 (29,8) 4 (21,1)

Размер наибольшей кисты, мм, М ± σ (min-max)
60,3 ± 16,1 
(32—114) 58,4 ± 6,8 (42—71) 0,95

Распределение по размерности наибольшей кисты, n (%)

Малые (до 50 мм) 14 (16,6) 1 (5,7) 0,22
Средние (50—100 мм) 65 (77,4) 18 (94,3) 0,09
Большие (более 100 мм) 5 (6) 0 —

Характер поражения, n (%)

Первичное 84 (100) 19 (100) —
+ ИФА, n (%) 68 (81) 17 (89,5) 0,38

При сравнении полученных данных значимых отличий по предоперационным показа-
телям в группах не выявлено (p < 0,05).

Следует отметить, что у 5 (6 %) пациентов в 1-й группе перед основным вмешатель-
ством были применены дренирующие методики под УЗ-контролем. Показанием для вы-
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полнения дренирования были клинические и лабораторные признаки инфицирования 
эхинококковых кист. После дренирования, разрешения инфекционного процесса пациенты 
были прооперированы в плановом порядке.

Результаты и обсуждение

Основные интраоперационные показатели в группах были подвержены сравнительно-
му анализу (табл. 3).

Таблица 3. Интраоперационные показатели 1-й и 2-й групп

Table 3. Intraoperative condition of patients in Groups 1 and 2

Показатель
Значение

1-я группа (n = 84) 2-я группа (n = 19) p
Длительность операции, мин, М ± σ 
(min-max)

122,4 ± 34,4 (75—230) 173,4 ± 59,1 (90—310) 0,00005

Кровопотеря, мл, М ± σ (min-max) 308,3 ± 108,6 (50—700) 344,7 ± 130,1 (150—650) 0,33

Метод диссекции, n (%)

УЗ-скальпель 10 (11,9) 9 (47,4) 0,0003
Моно + биполяр 60 (71,4) 10 (52,6) 0,11
«Crash clamp» + дигитоклазия 14 (16,7) 0 —
Время диссекции, мин, М ± σ (min-
max)

38,5 ± 19,8 (10—110) 91,1 ± 36,5 (25—160) 0,0000001

Гемостатическая субстанция, n (%) Тахокомб: 9 (10,7) Floseal: 7 (36,8) 0,0045
Время гемостаза, мин, М ± σ (min-
max):

7,3 ± 3,5 (3—20) 6,1 ± 3,3 (2—15) 0,073

Маневр Прингла, n (%) 8 (9,5) 14 (73,7) 0,00001
Длительность маневра Прингла, мин, 
М ± σ (min-max) 10,3 ± 3,5 (5—15) 17,1 ± 7,5 (10—30) 0,032

При анализе интраоперационных данных выявлены следующие достоверные разли-
чия в показателях: 

— бо́льшая длительность лапароскопических операций (p = 0,00005), связанная с бо́ль-
шим временем диссекции паренхимы (p = 0,0000001); 

— при выполнении лапароскопических операций УЗ-скальпель использовался для дис-
секции паренхимы достоверно чаще (p = 0,0003);

— во время выполнения лапароскопических вмешательств маневр Прингла использо-
вался чаще (p = 0,00001) и с бо́льшей длительностью применения (p = 0,032) при сопоста-
вимом уровне интраоперационной кровопотери (p = 0,33);

— гемостатическая матрица «Floseal» при лапароскопических вмешательствах исполь-
зовалась чаще, чем «Тахокомб» при полостных вмешательствах (p = 0,0045);

— средний показатель времени гемостаза при лапароскопических вмешательствах 
меньше, но статистически значимых различий при межгрупповом сравнении не выявлено 
(p = 0,073).

С целью оценки эффективности примененных хирургических технологий проведены 
внутригрупповые сравнения интраоперационных показателей (табл. 4, 5). 
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Таблица 4. Сравнительный анализ эффективности хирургических технологий в 1-й группе 
(n = 84)

Table 4. A comparative analysis of the effectiveness of surgical methods in Group 1 (n = 84)

Технология
Значение

С применением Без применения p
Время диссекции, мин, М ± σ

УЗ-скальпель (1) 43,5 ± 17,2 — p1 – 2 = 0,12
p1 – 3 = 0,95
p2 –3 = 0,08

Моно + биполяр (2) 36,6 ± 20,7 —
«Crash clamp» + дигитоклазия (3) 43,2 ± 17,2 —

Время гемостаза, мин, М ± σ (min-max)
Тахокомб 8,9 ± 4 (5—15) 7,2 ± 3,4 (3—20) 0,17

Кровопотеря, мл, М ± σ (min-max)
Маневр Прингла 243,8 ± 77,6 (150—350) 315,1 ± 109,6 (50—700) 0,043

В группе малых резекционных неанатомических вмешательств статистически зна-
чимого преимущества в скорости диссекции среди методов выявлено не было (p > 0,05). 
Средний показатель времени гемостаза без применения гемостатической субстанции 
«Тахокомб» статистически не значимо показал меньшее значение (p = 0,17). Доказано, что 
средний показатель кровопотери при применении маневра Прингла достоверно имеет 
меньшее значение (p = 0,043).

Таблица 5. Сравнительный анализ эффективности хирургических технологий во 2-й группе 
(n = 19)

Table 5. Comparative analysis of the effectiveness of surgical technologies in Group 2 (n = 19)

Технология
Значение

С применением Без применения p

Время диссекции, мин, М ± σ
УЗ-скальпель (1) 92,8 ± 31 — p1 – 2 = 0,74Моно + биполяр (2) 89,5 ± 42,4 —

Время гемостаза, мин, М ± σ (min-max)
Floseal 3,3 ± 1 (2—5) 7,7 ± 3,1 (5—15) 0,001

Кровопотеря, мл, М ± σ (min-max)
Маневр Прингла 285,7 ± 79,5 (150—400) 510 ± 91,2 (400—650) 0,00008

Статистически значимого преимущества в скорости диссекции среди использованных 
методов выявлено не было (p = 0,74). В группе пациентов с примененной гемостатической 
матрицей «Floseal» время гемостаза достоверно меньше, чем в группе без использования 
методики (p = 0,001). В группе пациентов с примененным усовершенствованным лапаро-
скопическим маневром Прингла кровопотеря достоверно меньше, чем в группе без ис-
пользования методики (p = 0,00008).

Для оценки непосредственных результатов лечения в таблице 6 отражены данные о 
послеоперационных показателях. Распределение неспецифических осложнений пред-
ставлено в соответствии с классификацией Clavien-Dindo [9], специфических — согласно 
классификации ISGLS [10—12]. 
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Таблица 6. Послеоперационные показатели 1-й и 2-й групп

Table 6. Postoperative condition of patients in Groups 1 and 2

Показатель Значение
1-я группа (n = 84) 2-я группа (n = 19) p

Clavien-Dindo, n (%)
I 2 (2,4) 0 —
IIIA 2 (2,4) 2 (10,5) 0,099
IIIB 1 (1,2) 0 —

ISGLS, n (%)
A 1 (1,2) 0 —
B 1 (1,2) 0 —
C 0 0 —
П/о к/д, М ± σ (min-max) 7,9 ± 2 (5—14) 4,9 ± 2,5 (3—14) 0,00001
Летальность, n (%) 0 0 —
Рецидив, n (%) 2 (2,4) 0 —

В группе полостных вмешательств в послеоперационном периоде в двух (2,4 %) случа-
ях диагностирована раневая инфекция — на фоне перевязок и антибиотикотерапии раневой 
процесс санирован. У двух (2,4 %) пациентов диагностирована гематома в зоне резекции — 
пролечены с применением дренирующих методик под УЗ-контролем. В одном случае у 
возрастного пациента с бронхитом курильщика в послеоперационном периоде после ла-
паротомии, атипичной резекции печени диагностировано нагноение послеоперационной 
раны. Проводилась антибактериальная терапия в соответствии с результатами посева 
отделяемого из раны на микрофлору (диагностирована Klebsiella pneumoniae) и определе-
нием антибиотикочувствительности. Несмотря на положительную динамику по раневому 
процессу, в условиях перевязочной диагностирована частичная эвентрация петель кишеч-
ника. Пациент был взят в операционную, рана санирована, наложены вторичные швы с 
провизорными швами через все слои. В дальнейшем пациент был выписан в удовлетвори-
тельном состоянии с заживлением послеоперационной раны.

В группе лапароскопических вмешательств в одном случае у пациента диагностирован 
правосторонний плеврит — проведено лечение пункционным методом. У одного пациента 
диагностировано осумкованное скопление жидкости в зоне резекции — при пункции аспи-
рировано осумкованное скопление жидкости серозно-геморрагического характера.

При сравнении процентных показателей неспецифических осложнений в группах ста-
тистически достоверных различий не выявлено (p = 0,76). 

В 1-й группе специфические осложнения отмечены в двух (2,4 %) случаях: у одного 
пациента по страховому дренажу отмечалась продукция желчи до 50 мл в сутки — на 
3-и сутки послеоперационного периода на фоне восстановления перистальтики свищ про-
извольно закрылся; во втором случае была диагностирована билома в области резекции — 
проведено лечение с применением дренирующей методики под УЗ-контролем, через 3 не-
дели в связи с отсутствием продукции дренаж был удален. Специфических осложнений во 
2-й группе не выявлено.

Среднее значение послеоперационного койко-дня было достоверно ниже во 2-й группе 
c примененным лапароскопическим способом хирургического лечения (p = 0,00001). Ле-
тальных случаев не отмечено ни в одной из групп. Два (2,4 %) случая рецидива диагно-
стированы в течение года после первичного хирургического лечения при динамическом 
наблюдении в 1-й группе. Пациенты были вновь обследованы и оперированы: выполнены 
обширные долевые резекции печени (ПГГЭ и ЛГГЭ). В последующем выписаны с выздо-
ровлением.
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Выводы

Методика применения маневра Прингла при выполнении полостных и лапароскопи-
ческих вмешательств в проведенном исследовании статистически достоверно доказала 
свою эффективность. 

Применение гемостатической матрицы «Floseal» при лапароскопических операциях по-
зволило достоверно уменьшить время гемостаза, а соответственно, уменьшить длитель-
ность операции и интраоперационную кровопотерю в целом. 

Показатели длительности операции и времени диссекции паренхимы при лапароско-
пическом варианте операции достоверно выше. В то же время за счет своих особенностей 
метод имеет ряд преимуществ: менее травматичен, меньшая средняя длительность по-
слеоперационного пребывания в стационаре. 

Непосредственные результаты лечения лапароскопических и полостных вмеша-
тельств сопоставимы. 
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ORGAN-SPARING RESECTION TECHNIQUES  
IN THE TREATMENT OF LIVER ECHINOCOCCOSIS
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This  study  aims to present and evaluate the results of treating surgery patients using or-
gan-sparing resection interventions for liver echinococcosis.
Material and methods. The study presents the results of treating 103 patients (51/49.6 % males, 
52/50.6 % females) who have undergone total radical pericystectomy/atypical liver resection 
for liver echinococcosis. Patients were divided into two groups: Group 1, with interventions per-
formed through laparotomic access (n = 84), and Group 2, with interventions using laparoscopic 
techniques (n = 19).
Results. In the abdominal intervention group, there was no statistically significant advan-
tage in the rate of parenchyma dissection between different methods (p > 0.05). The average 

© Krasnov A. O., Anishchenko V. V., Pachgin I. V., Krasnov K. A., Pelts V. A., Krasnov O. A., Pavlenko V. V., 2023
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time of haemostasis without the Tachocomb haemostatic substance applied showed a lower 
value (p = 0.17). The average blood loss during the Pringle manoeuvre was significantly lower 
(p = 0.043).
There was no statistically significant advantage in the laparoscopic intervention group as re-
gards the rate of parenchyma dissection (p = 0.74). The average haemostasis time was signif-
icantly shorter in patients using the Floseal haemostatic matrix than those treated otherwise 
(p = 0.001). In patients with the improved laparoscopic Pringle manoeuvre, blood loss was signifi-
cantly less than in those who had not undergone the technique (p = 0.00008).
No statistically significant differences were observed (p = 0.76) when comparing the percentag-
es of nonspecific complications in the two groups. The average value of postoperative bed-day 
was significantly lower in the laparoscopic surgical treatment group (p = 0.00001).
Conclusion. Using the Pringle maneuver when performing abdominal and laparoscopic inter-
ventions statistically proved its effectiveness. The use of the Floseal haemostatic matrix during 
laparoscopic operations allowed a statistically significant reduction in the time of haemostasis 
and intraoperative bleeding. The duration of the operation and the time of dissection of the pa-
renchyma in the laparoscopic surgery were significantly higher (p < 0.05). The immediate results 
of the laparoscopic and abdominal interventions proved comparable.

Keywords: liver echinococcosis, organ-sparing radical surgical interventions, radical 
pericystectomy, laparoscopic methods
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РЕЗУЛЬТАТЫ ПРЕДОПЕРАЦИОННОГО ПРИМЕНЕНИЯ  
МИКРОНИЗИРОВАННОЙ ОЧИЩЕННОЙ ФЛАВОНОИДНОЙ ФРАКЦИИ 
В СОСТАВЕ СХЕМЫ МУЛЬТИМОДАЛЬНОГО ОБЕЗБОЛИВАНИЯ  
В ХИРУРГИИ АНОРЕКТАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ:  
ПРОСПЕКТИВНОЕ, РАНДОМИЗИРОВАННОЕ,  
ПЛАЦЕБО-КОНТРОЛИРУЕМОЕ,  
ДВОЙ НОЕ СЛЕПОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Т. Н. Гарманова1, Д. Р. Маркарьян1, Е. А. Казаченко1
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1 Московский государственный университет  
имени М. В. Ломоносова,
119991, Россия, Москва, ул. Ленинские Горы, 1
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Цель — оценить эффективность периоперационного применения микронизированной 
очищенной флавоноидной фракции (МОФФ) на выраженность боли в послеоперацион-
ном периоде у пациентов после оперативного лечения геморроидальной болезни. 
Материалы и методы. В клиническое проспективное исследование были включены па-
циенты, которым планировалось выполнение открытой геморроидэктомии. Все участни-
ки случайным образом были разделены на две группы: первая получала 1000 мг МОФФ 
за 15 дней до операции; в течение 7 дней после операции по схеме для лечения острого 
геморроя и далее по 1000 мг в сутки до 30 дня после операции, вторая группа — плацебо 
по указанной схеме. Главной конечной точкой являлась частота назначения наркотиче-
ских обезболивающих в течение недели после операции.
Результаты. В исследование было включено 182 пациента: в основной группе — 102, в 
контрольной — 82. Послеоперационный болевой синдром в покое и при дефекации был 
статистически значимо меньше в экспериментальной группе на 6—9-е дни после вмеша-
тельства (р ≤ 0,05). Прием опиоидов и других НПВС после операции не отличался в обеих 
группах (р = 0,717 и р = 0,564 соответственно). Показатели частоты побочных эффектов, 
времени от операции до возвращения к прежнему образу жизни не достигли значимой 
разницы между группами. Трудность при уходе за собой, тревога и беспокойство, наличие 
боли и дискомфорта, наличие остаточных жалоб были достоверно выше в контрольной 
группе. 
Заключение. Применение МОФФ в рамках периоперационной анальгезии является 
безопасным и эффективным в отношении снижения выраженности послеоперацион-

© Гарманова Т. Н., Маркарьян Д. Р., Казаченко Е. А., Ищенко Р. В., Лукьянов А. М., Кривоносова Д. А., 
Агапов М. А., 2023
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ного болевого синдрома в аноректальной хирургии. Применение МОФФ должно быть 
частью рутинного ведения пациентов в аноректальной хирургии в рамках мультимо-
дальной анальгезии.

Ключевые слова: микронизированная очищенная флаваноидная фракция (МОФФ), 
Детралекс®, аноректальная хирургия, геморроидэктомия, операции на аноректальной 
области, диосмин, венотоники
Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Для  цитирования: Гарманова Т. Н., Маркарьян Д. Р., Казаченко Е. А., Ищенко Р. В., Лукьянов А. М., 
Кривоносова Д. А., Агапов М. А. Результаты предоперационного применения микронизированной 
очищенной флавоноидной фракции в составе схемы мультимодального обезболивания в хирургии 
аноректальной области: проспективное, рандомизированное, плацебо-контролируемое, двой ное 
слепое исследование. Хирургическая практика. 2023;8(2):19—45. https://doi.org/10.38181/2223-
2427-2023-2-2.

Введение

Доброкачественные заболевания аноректальной области — достаточно распростра-
ненная проблема во многих развитых странах [1]. Они не являются жизнеугрожающими 
и не влияют на продолжительность жизни, поэтому в настоящее время как пациенты, так 
и врачи крайне заинтересованы в безболезненном и минимально инвазивном лечении 
этих заболеваний. Тем не менее части пациентов требуется выполнение хирургического 
лечения с нарушением целостности слизистой анального канала и/или мышечного кар-
каса анального канала, например геморроидэктомии, послеоперационный период которой 
признан одним из самых болезненных. Это связано не только с выраженной послеопера-
ционной болью, отеком, кровотечением, но и с длительным периодом восстановления и 
снижением качества жизни на несколько месяцев.

В патогенезе геморроидальной болезни большую роль играют как внешние факторы, 
такие как образ жизни, состояние здоровья и питание, так и внутренние, такие как наслед-
ственные причины и возрастные изменения [2]. При этом в последнее время помимо об-
щеизвестных факторов риска венозной недостаточности стали выделять эндотелиальную 
дисфункцию и роль воспаления стенки сосудов [2]. Геморроидальные узлы представляют 
собой фиброваскулярную ткань с элементами гладкомышечных волокон. Сосудистый ком-
понент узлов является артериовенозным шунтом между артериями и венами, кровоснаб-
жающими нижнюю треть прямой кишки и анальный канал. При воздействии этиологиче-
ских факторов фиброзный и мышечный компоненты растягиваются, кавернозная ткань 
узлов переполняется кровью [3]. 

Хроническое течение заболевания приводит к снижению тонуса, дилатации и пролапсу 
внутреннего геморроидального сплетения [3]. Это проявляется в виде отека, увеличения 
геморроидальных узлов и ощущения инородного тела в области ануса. Патогенез геморро-
идальной болезни включает в себя дегенерацию соединительной ткани, венозный стаз в 
геморроидальных сплетениях, миграцию и активацию клеток иммунной системы с после-
дующим выделением воспалительных медиаторов, таких как простагландины и свобод-
ные радикалы, что приводит к асептическому воспалению. Именно воспаление — одна из 
причин болевого синдрома в послеоперационном периоде. Схожие изменения в анальном 
канале возникают после хирургического лечения, связанного с травмой слизистой аналь-
ного канала или же сфинктерного аппарата.
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В качестве лекарственных препаратов, воздействующих на патогенетические звенья 
геморроидальной болезни, применяют очищенную микронизированную флавоноидную 
фракцию (МОФФ). 

МОФФ представляет собой микронизированный препарат семейства бензопиронов, 
состоящий на 90 % из диосмина и на 10 % из флавоноидов, таких как гесперидин (Арвенум 
500®, Альвенор®, Ардиум®, Капивен®, Дафлон® 500 мг, Детралекс®, Элатек®, Флеботро-
пин®, Варитон®, Венитол®). Микронизация — это хорошо зарекомендовавший себя метод, 
который позволяет повысить всасывание активных соединений из желудочно-кишечного 
тракта человека и достичь нужного эффекта за более короткий срок [4]. Значительный то-
низирующий эффект для стенки вен достигается уже через час после применения 1000 мг 
препарата Дафлон® (действующее вещество — МОФФ) и сохраняется от 4 до 24 часов в 
зависимости от способа введения [4—6].

Эта способность МОФФ позволяет снизить гиперпроницаемость капилляров до 83 % 
в экспериментальных условиях. По сравнению с другими флавоноидами МОФФ обладает 
выраженным противовоспалительным действием. При этом подавляется воспалитель-
ный процесс за счет снижения синтеза простагландинов (PG)E2, PGE2 и тромбоксана из 
макрофагов. Уровни свободных радикалов, высвобождаемых кислородом, образующихся 
во время воспалительной реакции, также снижаются. Чрезмерное образование этих про-
воспалительных медиаторов способствует повреждению коллагена в базальной мембра-
не сосудов и оболочке венул. 

МОФФ также принимает участие в нормальной работе эндотелия сосудов. Применение 
Детралекса® (действующее вещество — МОФФ) за 2 недели до выполнения склеротера-
пии способствует снижению уровня воспалительных маркеров, таких как СРБ, гистамин, 
интерлейкин-1, фактор некроза опухоли альфа, сосудистый эндотелиальный фактор роста 
в послеоперационном периоде [2; 7]. Также очищенная микронизированная флавоноидная 
фракция способна снижать маркеры воспаления при монотерапии хронической венозной 
недостаточности [8]. Таким образом, применение именно микронизированной фракции 
флавоноидов позволяет значительно уменьшить отек, снизить частоту и выраженность 
болевого синдрома у пациентов с геморроем.

В исследованиях фармакодинамического действия диосмина был показан его вено-
тонический и защитный эффект в отношении сосудистой стенки: диосмин способствует 
снижению емкости вен и растяжимости сосудистой стенки. Такое действие достигается 
за счет увеличения длительности действия норэпинефрина на стенку сосудов [4—6]. Бла-
годаря такому эффекту диосмин приводит к уменьшению частоты кровотечений в после-
операционном периоде и оказывает благоприятное влияние на другие симптомы. Кроме 
того, МОФФ увеличивает лимфатический дренаж и защищает микроциркуляторное русло 
от медиаторов воспаления, что также помогает уменьшению отека и боли.

Препарат обладает отличным профилем безопасности, что подтверждено как ре-
зультатами исследований на животных, так и клиническими токсикологическими ис-
следованиями.

Хирургические методы лечения, в частности открытая геморроидэктомия по Мил-
лигану — Моргану как золотой стандарт лечения геморроидальной болезни III—IV сте-
пени, имеют достаточно высокую эффективность и низкую частоту рецидивов [9]. При 
этом практически любое оперативное вмешательство в зоне промежности связано с 
интенсивной послеоперационной болью, которая значительно снижает качество жиз-
ни в послеоперационном периоде и общую удовлетворенность пациентов лечением, 
увеличивает время пребывания в стационаре и потребление опиоидных анальгетиков 
[10; 11]. Еще одним серьезным послеоперационным осложнением является кровотече-
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ние, которое встречается примерно в 10 % случаев [12]. В исследовании [13] описывает-
ся достоверное снижение частоты кровотечений после геморроидэктомии при приме-
нении МОФФ.

Мы предположили на основании данных о механизме действия МОФФ и клинической 
эффективности в отношении уменьшения послеоперационных осложнений у пациентов с 
варикозной болезнью нижних конечностей, что достаточно длительное до- (14 дней) и по-
слеоперационное назначение данного препарата целесообразно при оперативном лечении 
заболеваний аноректальной области с целью уменьшения послеоперационного болевого 
синдрома и частоты послеоперационных осложнений. Данное исследование было создано 
для того, чтобы оценить, эффективно ли периоперационное назначение МОФФ в отношении 
снижения послеоперационного болевого синдрома и частоты осложнений у пациентов по-
сле операций на аноректальной области. 

Цель 

Оценить эффективность периоперационного применения флавоноидов (Детралекс®, 
1000 мг) перорально за 15 дней до и в течение 45 дней после хирургического вмешатель-
ства на аноректальной области в отношении снижения послеоперационного болевого син-
дрома, а также уменьшения частоты послеоперационных осложнений. 

Методы
Дизайн исследования

Это проспективное, рандомизированное, двой ное слепое одноцентровое исследова-
ние с двумя параллельными группами с соотношением распределения 1:1. Исследование 
проведено в хирургическом отделении Московского научно-образовательного центра МГУ 
им. М. В. Ломоносова с 25 ноября 2021 г. по 30 декабря 2022 г.

Критерии включения:
• Пациенты от 18 до 75 лет.
• Геморроидальная болезнь 2—4-й стадии.
• Наличие показаний к плановому оперативному лечению в объеме открытой геморро-

идэктомии с использованием моно-или биполярной коагуляции с возможной комбинацией 
с другими малоинвазивными методами: геморроидопексией и мукопексией, геморроидэк-
томией Ligasure.

• Отсутствие других заболеваний, вызывающих болевой синдром.
• I, II класс анестезиологического риска по классификации ASA.
• Добровольное подписание участником информированного согласия на проведение 

оперативного лечения и на участие в клиническом исследовании.
Критерии исключения пациентов
• Наличие следующих заболеваний: парапроктит, воспалительные заболевания ки-

шечника, диабет и другие метаболические или эндокринные расстройства, алкоголизм, 
употребление наркотиков, нарушения свертывания крови, предшествующие заболевания 
на аноректальной области.

• Пациенты, имеющие противопоказания или техническую невозможность выполне-
ния субарахноидальной анестезии.

• Пациенты, отказавшиеся от участия.
• Беременные женщины.
Письменное добровольное информированное согласие на участие в исследовании по-

лучено у всех пациентов до начала рандомизации. 
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Пациенты экспериментальной группы получали за 15 дней до операции 1000 мг Детра-
лекса® 1 раз в день, начиная с 1-х суток после операции — по 3000 мг в течение 4 дней, 
затем — 2000 мг в течение последующих 3 дней, затем по 1000 мг до 30-го дня после опе-
рации, а контрольной группы — таблетку, содержащую крахмал (плацебо).

Главные конечные точки
Главной конечной точкой была частота назначения опиоидных анальгетиков для недо-

пущения повышения болевого синдрома выше 5 баллов по визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ). В исследовании также оценивались следующие вторичные конечные точки: (1) вы-
раженность болевого синдрома в покое и при дефекации, (2) частота приема других ле-
карственных препаратов в течение первой недели после операции, (3) частота повторных 
госпитализаций и (4) качество жизни на 7-й и 30-й дни, (5) время от операции до возвра-
щения на работу и (6) частота осложнений (кровотечения, задержка мочи, инфекционные 
осложнения) в раннем послеоперационном периоде (в течение 30 дней после процедуры). 
Общее качество жизни оценивалось с помощью формы опросника пациента EQ-5D. Оцен-
ка уровня боли проводилась по визуально-аналоговой шкале (от 0 до 10 баллов, где 10 — 
максимальный балл). Исследователь, фиксирующий уровень боли, не принимал участие в 
формировании рандомизационной таблицы и не был информирован о том, к какой группе 
относился пациент.

Оперативный и послеоперационный этапы
Во время анестезии пациент находится в положении сидя. Игла вводится между про-

межутками L3 и L4 или между промежутками L4 и L5. Для спинномозговой анестезии 
использовался раствор бупивакаина 5 мг/мл. Никаких вспомогательных лекарственных 
средств для премедикации не применялось. Под спинномозговой анестезией пациента 
помещают в модифицированное литотомическое положение на спине с раздвинутыми но-
гами на опорах. Операционное поле трижды обрабатывают раствором антисептика. Далее 
выполняется соответствующее хирургическое вмешательство. 

В послеоперационном периоде пациенту выдавался опросник и шкала для оценки 
болевого синдрома в покое и при дефекации в течение первых 2 недель после операции. 
В течение госпитализации медицинской сестрой заполнялся раздел по принимаемым пре-
паратам, после выписки пациент заполнял этот раздел самостоятельно в течение 7 дней 
после хирургического вмешательства. По истечении 30 дней заполнялся раздел побочных 
эффектов, на 7-й и 30-й дни оценивалось качество жизни. Также пациенты указывали в 
отдельной графе, на какой день после операции они смогли полностью вернуться к преж-
нему образу жизни или полноценно выйти на работу.

В послеоперационном периоде пациентам проводилась анальгезия по схеме: 
1000 мг ацетаминофена каждые 12 ч, 30 мг в/м кетопрофена каждые 8 ч. В случае неэф-
фективности стандартной схемы обезболивания и появления на ее фоне выраженного 
болевого синдрома (6—10 баллов по ВАШ) пациентам проводилось введение 100 мг тра-
мадола внутримышечно.

Все пациенты прошли контрольный мониторинг через 30 дней после операции для 
сбора послеоперационных данных, и при наличии каких-либо оставшихся симптомов или 
жалоб были приглашены для осмотра в клинику. Если пациент не приходил на прием, ис-
следователь связывался с ним доступными средствами (телефон или электронная по-
чта), чтобы уточнить все необходимые данные для исследования. Если исследователю не 
удавалось связаться с пациентом, то пациент считается потерянным для последующего 
наблюдения.
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Хронология исследования 

Хронологический план набора участников, хирургических вмешательств и оценки по-
лученных результатов представлен в таблице 1.

Таблица 1. Хронологический план набора участников, хирургических вмешательств и оценки 
полученных результатов

Table 1. Chronological table of participants’ recruitment, surgical interventions and results evalua-
tion

Действие

Период

Набор 
участников

Рандомизация
Хирургическое 

вмешательство
Контроль 

(1)*
Контроль 

(2)**
Контроль 

(3)***

Критерии  
включения
Информированное 
согласие
Физикальный  
осмотр
Демографические 
данные
Распределение 
участников
Прием лекарствен-
ного средства
Хирургическое 
вмешательство
Оценка первичных 
конечных точек 
Оценка вторичных 
конечных точек

Примечание: *контроль (1) — первый день после вмешательства;
**контроль (2) — первая неделя после вмешательства; 
***контроль (3) — через 30 дней после вмешательства.

Размер выборки

Учитывая то, что это исследование по доказательству имеет более высокую эффек-
тивность, размер выборки был рассчитан с использованием одностороннего теста Блэк-
велдера. По имеющимся данным, частота приема опиоидов после геморроидэктомии ко-
леблется от 20 до 30 % [14]. Ожидаемая частота приема опиоидов после геморроидэктомии 
при предоперационной анальгезии составляет не более 10 %. Цель данного исследования — 
продемонстрировать, что потребление опиоидов у пациентов с предоперационной аналь-
гезией ниже, чем без нее. Учитывая, что а = 0,05; статистическая мощность исследования 
составляет 80 %; пациенты рандомизированы на две группы с соотношением распределе-
ния 1 : 1; предел неполноценности D = 5 %, необходимый объем выборки — 144 пациента (по 
72 пациента в каждой из двух групп).
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Набор участников

В данном исследовании были рассмотрены все пациенты, которым планировалось 
хирургическое лечение заболеваний аноректальной области, а именно открытая ге-
морроидэктомия в качестве радикального метода лечения геморроидальной болезни 
2—4-  й стадии.

Рандомизация участников

После получения письменного информированного согласия участники случайным об-
разом были распределены в контрольную или экспериментальную группу с соотношением 
распределения 1:1 с использованием кластерной рандомизации с компьютеризированным 
генератором случайных чисел. Врач, не принимающий участие в других этапах исследова-
ния, генерировал последовательность распределения, регистрировал участников, получал 
информированное согласие и давал назначение по применению лекарственного препарата 
при необходимости. Хирург и команда анестезиологов не знали о данной последователь-
ности распределения.

Все соответствующие данные из карты пациента, за исключением имен, внесены в 
электронную форму отчета о пациенте, которая содержит результаты всех обследований 
и анализов, включая анамнез и демографические данные пациента, заполненные анкеты, 
описание хода операции и послеоперационные обходы во время пребывания пациента в 
хирургическом отделении.

Сбор, обработка и анализ данных

Все данные собирались перспективно с использованием электронных форм отчета о 
пациенте, разработанных для этого исследования. Причины отказа от участия задокумен-
тированы. В ходе послеоперационного мониторинга врач-исследователь пытался связать-
ся с каждым пациентом не менее трех раз, прежде чем признать их потерянными для 
наблюдения. Форма для выхода из исследования записана в электронной форме отчета 
о пациенте. 

Все пациенты получили все необходимые разъяснения по всем этапам исследования 
и имели возможность обсудить их с руководителем исследования. Все данные о пациен-
тах обрабатывались в соответствии с принципами конфиденциальности «врач — пациент», 
субъекты были анонимизированы и проанализированы с помощью индивидуальных иден-
тификационных номеров.

Статистические данные

Количественные переменные описывались как средние значения со стандартны-
ми отклонениями, медианы, диапазон или межквартильный диапазон в зависимости 
от обстоятельств. Категориальные переменные описывались в абсолютных числах и 
процентах. Статистический анализ количественных переменных с независимыми груп-
пами проводился с помощью параметрического t-критерия Стьюдента, обеспечиваю-
щего выполнение условий его применения. В противном случае использовался непа-
раметрический U-критерий Манна — Уитни. Статистический анализ для категориальных 
переменных осуществлялся с применением критерия Пирсона χ2 или точного критерия 
Фишера. Множественные сравнения были проведены с учетом поправки Бонферони. 
В частности, вышеприведенные методы использовались для сравнения двух групп с 
точки зрения исходных характеристик, чтобы оценить, была ли рандомизация эффек-
тивной.
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Результаты 

Всего в исследование включено 226 пациентов. Каждый из пациентов соответство-
вал всем критериям включения. В ходе послеоперационного мониторинга в анализ вошли 
только те пациенты, которые пришли на повторный прием через 30 дней или с которыми 
удалось связаться. Таким образом, в анализ включены всего 182 пациента: 102 человека 
из экспериментальной группы и 80 из группы контроля, 44 человека не были включены 
в анализ по причине отсутствия связи с ними и невозможности собрать данные после-
операционного мониторинга. Демографические данные двух групп представлены в та-
блице 2. Значимые различия наблюдались по параметру возраста между исследуемыми 
группами (р = 0,018). 

Таблица 2. Клинические данные пациентов
Table 2. Patients’ demographic data and clinical characteristics

Критерий
Группа

p
Экспериментальная Контрольная

Количество пациентов, чел. 102 80 —
Возраст, лет 40,8 (38,0—43,5) 44,0 (41,9—46,1) 0,018
Пол 0,63 (0,52—0,73) 0,51 (0,41—0,61) 0,120

Частота применения наркотических обезболивающих препаратов в эксперименталь-
ной и контрольной группах составила 19,6 и 17,5 % соответственно, однако различия не 
были статически значимыми (р = 0,717). Также прием НПВС в послеоперационном периоде 
не имел значимой статистической разницы (р = 0,564).

В первые пять дней после операции разница в выраженности болевого синдрома в обе-
их группах не была достоверной. Через 6—9 дней после вмешательства уровень болевого 
синдрома в покое и при дефекации в экспериментальной группе был значимо ниже, чем в 
контрольной (табл. 3, рис. 1—4). 

Таблица 3. Среднее значение уровня боли в послеоперационном периоде, баллов по ВАШ
Table 3. The average pain level in the postoperative period

День
Уровень боли

pКонтрольная группа 
(ДИ — 95 %)

Экспериментальная группа  
(ДИ — 95 %)

В покое
6-й 3,83 (3,26—4,39) 2,94 (2,46—3,42) 0,012
7-й 3,33 (2,75—3,90) 2,53 (2,07—2,99) 0,020
8-й 2,95 (2,39—3,51) 2.10 (1,65—2,54) 0,007
9-й 2,75 (1,99—3,51) 1,74 (1,35—2,14) 0,032

При дефекации
6-й 6,40 (5,84—6,96) 5,53 (5,04—6,02) 0,028
7-й 6,38 (5,71—7,04) 4,91 (4,38—5,43) 0,002
8-й 5,50 (4,91—6,09) 4,39 (3,92—4,87) 0,004
9-й 5,10 (4,51—5,69) 4,14 (3,67—4,60) 0,018
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Рис. 1. Уровень боли по ВАШ в покое и при дефекации на 6-й день  
(ранговый критерий Манна — Уитни)

Fig. 1. Pain level according to VAS in rest and during defecation on day 6 
(Mann-Whitney rank criterion)

Рис. 2. Уровень боли по ВАШ в покое и при дефекации на 8-й день  
(ранговый критерий Манна — Уитни)

Fig. 2. Pain level according to VAS in rest and during defecation on day 8  
(Mann-Whitney rank criterion)

Также за время наблюдения в группе исследования не было отмечено побочных дей-
ствий препарата «Детралекс» и других применяемых лекарственных препаратов.

В среднем после оперативного вмешательства пациенты возвращались к труду или к 
прежнему образу жизни в течение первых 6 дней после операции, различия между группа-
ми оказались статистически незначимыми (р = 0,500).

Через 7 и 30 дней после оперативного вмешательства был проведен опрос для 
оценки качества жизни участников с помощью формы опросника пациента (EQ-5D). На 
7-й день после операции пациенты из группы контроля достоверно чаще испытыва-
ли трудности при уходе за собой и тревогу/беспокойство по поводу своего состояния 
(р = 0,009 и р = 0,022 соответственно) (рис. 3). На 30-й день после операции значимые 
различия наблюдались в таких параметрах, как трудности при уходе за собой и наличие 
остаточной боли/дискомфорта в области операции (р = 0,039 и р = 0,018 соответственно) 
 (рис. 4).

В течение 30 дней послеоперационного наблюдения повторные госпитализации, ос-
ложнения и рецидивы заболевания не были отмечены ни в одной группе. Наличие оста-
точных жалоб (боли при дефекации, выделения крови и сукровицы, неполное заживление 
послеоперационной раны) через 30 дней после операции чаще имели пациенты в группе 
контроля (р = 0,033) (рис. 5).
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Рис. 3. Оценка качества жизни на 7-й день по параметрам  
«трудности при уходе за собой» и «тревога/беспокойство»

Fig. 3. Life quality assessment on day 7:  
«difficulties in self-care» and «anxiety/worry»

Рис. 4. Оценка качества жизни на 30-й день по параметрам  
«трудности при уходе за собой» и «тревога/беспокойство»

Fig. 4. Life quality assessment on day 30: «difficulties in self-care»  
and «continuation of pain and discomfort»

Рис. 5. Оценка наличия остаточных жалоб через 30 дней после операции
Fig. 5. Assessment of the residual complaints 30 days after surgery
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Обсуждение

Главная проблема в послеоперационном периоде, возникающая у пациентов после 
операций на анальном канале, — это болевой синдром. Существует предположение, 
что основной причиной боли после вмешательства на аноректальной области являет-
ся очень чувствительная слизистая оболочка заднего прохода, которая сильно трав-
мируется во время оперативного вмешательства. Воспалительная реакция слизистой 
оболочки заднего прохода может дополнительно усиливать боль после операции. Таким 
образом, методы лечения, направленные на уменьшение воспалительной реакции или 
травмы, демонстрируют удовлетворительные результаты в отношении послеопераци-
онной боли.

Во многих клинических исследованиях изучалась эффективность применения в до-
полнение к общей или спинномозговой анестезии местных анестетиков в перианальной 
области в отношении выраженности послеоперационной боли. Эти исследования пока-
зывают, что местные анестетики действуют в основном как блокада периферических 
нервов, но они также могут обладать и противовоспалительным действием. Инфиль-
трация раны местным анестетиком не только способствовала уменьшению послео-
перационной боли, но и снижала потребность в дополнительном обезболивании после 
геморроидэктомии. Аналогичный положительный эффект был продемонстрирован при 
инфильтрации нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП) в область опе-
рации. Этот эффект был объяснен ингибированием фермента циклооксигеназы, который 
подавляет воспалительные реакции путем модификации каскада простагландинов в 
операционной ране.

Флавоноиды снижают активность ключевых воспалительных ферментов, в том числе 
фосфолипазы А2, высвобождающей арахидоновую кислоту из фосфолипидов мембран, 
циклооксигеназы, отвечающей за выработку простагландинов и являющейся мишенью 
НПВП, и липоксигеназы, катализирующей образование лейкотриенов. Сообщалось также, 
что «Дафлон» (препарат МОФФ) способен ингибировать свободные радикалы, которые 
могут вызывать повреждение тканей, снижает проницаемость микрососудов и улучшает 
кровообращение. Эти эффекты играют важную роль в защите тканей.

В большинстве опубликованных исследований, посвященных изучению влияния диос-
мина, оценивалась его роль в лечении заболевания вен нижних конечностей [5; 6; 15—19]. 
Препараты диосмина (Детралекс®, в частности) позволяют уменьшить выраженность 
симптомов хронической венозной недостаточности, таких как отек, тяжесть, боли в ниж-
них конечностях, и рекомендуются иногда даже в качестве альтернативы хирургическому 
лечению [17; 19].

В исследовании [16] предоперационное применение препарата диосмина (Детралек-
са®) у пациентов с варикозной болезнью нижних конечностей за 2 недели до хирургиче-
ского вмешательства способствовало уменьшению послеоперационной боли и снижению 
потребления анальгетиков, уменьшению размера гематомы в области послеоперационной 
раны, а также повышению качества жизни пациентов. Аналогичные результаты были по-
лучены и в мультицентровом исследовании предоперационного применения Детралекса® 
при флебэктомиях [18]. 

В доступной литературе представлено несколько работ, в которых изучалась эффек-
тивность послеоперационного назначения МОФФ. В первом исследовании, посвященном 
этому вопросу [13], в основном обращали внимание на влияние Дафлона® (500 мг) на 
частоту послеоперационного кровотечения, которая снизилась с 6,1 до 0,9 балла. По ре-
зультатам других исследований только на 7—8-й день после геморроидэктомии отмеча-
лись различия в выраженности болевого синдрома и частоты кровотечений у пациентов, 
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которым назначали или не назначали МОФФ [20; 21]. Назначение МОФФ непосредственно 
после геморроидэктомии позволило уменьшить болевой синдром, длительность по-
слеоперационного кровотечения, выраженность анального зуда и продолжительность 
госпитализации [13; 22—25]. Помимо этого был продемонстрирован результат эффек-
тивности применения МОФФ у пациентов с острым тромбозом геморроидальных узлов. 
Различия выраженности и длительность симптомов (ощущение дискомфорта, кровоте-
чения, наличие выделений) по сравнению с группой плацебо оказались статистически 
значимыми [26—29]. 

При консервативном лечении геморроидальной болезни с помощью препаратов МОФФ 
удается достичь значимого снижения выраженности клинических проявлений геморро-
идальной болезни только через 2—4 недели ежедневного применения [30; 31]. Учитывая 
этот факт, мы предположили, что для получения оптимального эффекта в послеопераци-
онном периоде рационально начать применение МОФФ за 1—2 недели до проведения опе-
ративного лечения, что и было реализовано в нашем протоколе. 

Мы считаем, что благодаря флеботропной активности, ангиопротективному эффекту 
и противовоспалительному действию МОФФ удается достичь значимого снижения выра-
женности симптомов геморроя и острого тромбоза геморроидальных узлов, а также пре-
дотвратить повторные случаи тромбоза.

Многочисленные эффекты МОФФ позволяют в целом достичь противоотечного эффек-
та в зоне воспаления при остром геморроидальном тромбозе. Была выдвинута гипотеза, 
что положительное влияние МОФФ на слизистую оболочку анального отверстия заклю-
чается как раз в уменьшении отека. Противовоспалительное действие МОФФ защищает 
послеоперационную рану вплоть до полного ее заживления.

Для реализации этих эффектов требуется применение препарата в течение как ми-
нимум 7—10 дней. Таким образом, в данном исследовании мы планируем оценить эффек-
тивность периоперационного назначения МОФФ, а в случае доказанности этой гипотезы — 
предложить модифицированную схему периоперационного ведения пациентов, которым 
проводится оперативное лечение заболеваний аноректальной области. 

Заключение

Периоперационная анальгезия с применением МОФФ в аноректальной хирургии по-
зволяет уменьшить болевой синдром в раннем послеоперационном периоде без увеличе-
ния частоты побочных эффектов, связанных с приемом лекарств. Назначение препаратов 
МОФФ («Детралекс») является безопасным и эффективным и рекомендуется применять 
соответствующим пациентам в рамках как предоперационного обезболивания в ано-
ректальной хирургии, так и мультимодальной анестезии после аноректальных вмеша-
тельств.
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RESULTS OF PREOPERATIVE APPLICATION  
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This study aims to assess the efficiency of micronised purified flavonoid fraction (MPFF) admin-
istration prior to open haemorrhoidectomy on postoperative pain severity reduction. 
Methods. The prospective clinical study involved patients with haemorrhoidal disease. Partici-
pants were randomly divided into two groups: the first one received 1000 mg of MPFF (Detralex®) 
15 days before surgery, seven days after surgery, according to the acute haemorrhoid treatment 
scheme, and 1000 mg per day until 30 days after surgery; the second one received a placebo. The 
primary endpoint was the frequency of opioid intake.
Results. The study included 182 participants (102 and 82 in the experimental and control group, 
respectively). Postoperative pain at rest and during defecation was significantly lower in the 
experimental group on days 6—9 postoperatively (p < 0.05). The use of opioids and other NSAIDs 
after surgery did not differ between groups. There was no significant difference between groups 
in side effects frequency and time to return to the usual lifestyle. As for the quality of life, the 
control group had significantly higher levels of self-care difficulty, anxiety and lingering pain/
discomfort, being more likely to suffer from other persistent complaints.
Conclusion. The preoperative administration of MPFF as analgesia has demonstrated safety and 
efficacy, effectively reducing postoperative pain in anorectal surgery while avoiding an increase 
in side effects. Hence, it is recommended for routine implementation in patient care as an essen-
tial component of multimodal analgesia during anorectal surgery.

Keywords: micronised purified flavonoid fraction (MPFF), Detralex®, anorectal surgery, haemor-
rhoidectomy, diosmin, venotonics, flavonoids
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СТЕПЕНЬ ДОСТОВЕРНОСТИ 
САМООЦЕНКИ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ БОЛЬНЫМИ ГРЫЖЕЙ  
ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ,  
СОЧЕТАННОЙ С ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ РЕФЛЮКСНОЙ  
БОЛЕЗНЬЮ ПОСЛЕ ВИДЕОЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ  
АНТИРЕФЛЮКСНОЙ ОПЕРАЦИИ

В. И. Оскретков, Е. А. Цеймах, А. Р. Андреасян
М. А. Григорян, С. А. Масликова
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656038, Россия, Барнаул, просп. Ленина, 40
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Цель. Изучить достоверность самооценки больными грыжей пищеводного отверстия 
диафрагмы качества жизни после видеолапароскопического антирефлюксного вмеша-
тельства по результатам анкетирования в сопоставлении их с данными исследования 
антирефлюксной функции кардии.

Методы. У 213 больных грыжей пищеводного отверстия диафрагмы в сроки от 6 месяцев 
до 18 лет после видеолапароскопической циркулярной эзофагофундопликации с иссече-
нием грыжевого мешка и коррекцией по показаниям пищеводного отверстия диафрагмы 
проведено анкетирование по опросникам GERD-HRQL, GIQLI, SF-36 и сопоставление полу-
ченных результатов с данными исследований антирефлюксной функции кардии (рент-
геноэндоскопическия пищевода и желудка, суточная внутрипищеводная рН — метрия, 
манометрия пищеводно-желудочного перехода). Исходя из результатов анкетирования 
по каждому из трех опросников, у всех больных рассчитывали индекс качества жизни 
(отношение суммы баллов основных симптомов ГЭРБ, полученных с помощью оценки 
пациентом своего состояния, к сумме баллов максимального желаемого результата 
соответствующего опросника). Затем определяли интегральный индекс качества жизни 
(сумма баллов по всем трем опросникам). По результатам исследования антирефлюкс-
ной функции кардии по совокупности выявленных основных признаков ГЭРБ и грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы был разработан обобщенный показатель недоста-
точности антирефлюксной функции кардии, определяющий степень выраженности пато-
логического гастроэзофагеального рефлюкса и предотвращающих его антирефлюксных 
механизмов кардии. 

Результаты. При сопоставлении показателей интегрального индекса качества жизни и 
обобщенных показателей недостаточности антирефлюксной функции кардии как до, так 
и после операции отмечена их обратная зависимость — чем ниже интегральный индекс 
качества жизни, тем выше обобщенный показатель недостаточности антрефлюксной 
функции кардии. 

© Оскретков В. И., Цеймах Е. А., Андреасян А. Р., Григорян М. А., Масликова С. А., 2023
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Заключение. Самооценка больными грыжей пищеводного отверстия диафрагмы, соче-
танной с ГЭРБ, качества жизни после антирефлюксного вмешательства по опросникам 
GERD-HRQL, GIQLI, SF-36 является объективной и может быть использована для скри-
нинг-диагностики рецидива заболевания.

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, зофагофундопликация, ка-
чество жизни, анкетирование, скрининг-диагностика 
Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Для цитирования: Оскретков В. И., Цеймах Е. А., Андреасян А. Р., Григорян М. А., Масликова С. А. Сте-
пень достоверности самооценки качества жизни больными грыжей пищеводного отверстия 
диафрагмы, сочетанной с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью после видеолапаро-
скопической антирефлюксной операции. Хирургическая практика. 2023;8(2):36—45. https://doi.
org/10.38181/2223-2427-2023-2-3.

Актуальность

Выбор метода оперативного лечения гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) 
у больных грыжей пищеводного отверстия (ГПОД) диафрагмы существенно влияет на 
качество жизни пациентов. Для его оценки нередко используют как специальные, так и 
общие опросники [1—6; 7; 8]. Некоторые авторы считают достаточным применение одного 
специфичного для ГЭРБ специализированного опросника [2; 9; 10]. Другие авторы исполь-
зуют одновременное анкетирование по нескольким специализированным опросникам [5], 
или сочетание анкетирования по специальным опросникам и общему опроснику SF-36 [1; 7; 
8], или анкетирование только по общему опроснику [11; 12]. 

Вместе с тем остается недостаточно изученным вопрос о том, насколько объективно 
пациент оценивает свое состояние, можно ли доверять его ответам и использовать их для 
суждения об эффективности выполненного оперативного вмешательства.

Цель исследования

Изучить достоверность самооценки больными грыжей пищеводного отверстия диа-
фрагмы качества жизни после видеолапароскопического антирефлюксного вмешатель-
ства по результатам анкетирования в сопоставлении их с данными исследования анти-
рефлюксной функции кардии.

Материалы и методы 

У 213 больных грыжей пищеводного отверстия диафрагмы, сочетанной с ГЭРБ, была 
проведена двухэтапная оценка отдаленных результатов антирефлюксного вмешатель-
ства, включающего иссечение грыжевого мешка, перемещение желудка под диафрагму, 
циркулярную эзофагофундопликацию, диафрагмокрурорафию или сочетание ее с диа-
фрагмохиатопластикой по соответствующим показаниям. 

На первом амбулаторном этапе дистанционно было проведено анкетирование по 
специальным опросникам GIQLI, GERD-HRQL и общему опроснику SF-36, чтобы изучить влия-
ние операции на различные составляющие качества жизни пациентов.

На втором стационарном этапе были выполнены инструментальные исследования 
антирефлюксной функции кардии (рентгеноскопия пищевода и желудка, ФЗГДС, эндоско-
пическая хромоскопия с биопсией слизистой оболочки пищевода, суточная внутрипищево-
дная рН-метрия, манометрия пищеводно-желудочного перехода). 
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Анкетирование и инструментальные исследования были проведены до операции и в 
сроки от 6 месяцев до 18 лет после операции.

На основании результатов инструментальных исследований антирефлюксной функции 
кардии больные были разделены на три группы. В первую группу включены пациенты с 
ложноположительной симптоматикой ГЭРБ (122 чел., 66,2 %), у которых имелись некото-
рые симптомы ГЭРБ, но специальными исследованиями наличие патологического гастро-
эзофагеального рефлюкса не выявлено. Во вторую группу (19 чел., 8,9 %) вошли больные 
с подтвержденным рецидивом ГЭРБ. Третью группу (72 чел., 33,8 %) составили пациенты 
c отсутствием клинических симптомов ГЭРБ с подтверждением безрецидивного течения 
инструментальными исследованиями. 

Среди 213 наблюдавшихся пациентов преобладали женщины (149 чел., 69,9 %, р < 0,001). 
Обследованные больные преимущественно были в возрасте от 25 до 59 лет (160 чел., 75,1 %, 
р < 0,001). У половины больных (107 чел., 50,3 %) была кардиофундальная ГПОД, почти у каж-
дого третьего пациента — кардиальная грыжа (69 чел., 32,4 %), значительно реже субто-
тальная (25 чел., 11,7 %) или тотальная грыжа пищеводного отверстия (12 чел., 5,6 %). 

По результатам анкетирования каждого из трех опросников вначале рассчитывали 
частные индексы качества жизни (ИКЖ) каждого пациента. ИКЖ — отношение суммы бал-
лов основных симптомов ГЭРБ, полученных на основании самооценки пациентом своего 
состояния, к сумме баллов максимального желаемого результата по каждому из опросни-
ков (отсутствие признаков ГЭРБ). 

По совокупности баллов по всем опросникам определяли разработанный нами инте-
гральный индекс качества жизни (ИИКЖ) пациента. Для каждого индекса были рассчита-
ны медианы и квартили, проведено статистическое исследование значимости различий. 

На основании результатов специальных методов исследования по совокупности выяв-
ленных основных признаков ГЭРБ и ГПОД нами был разработан показатель недостаточно-
сти антирефлюксной функции кардии (ПНАФК), определяющий степень выраженности па-
тологического гастроэзофагеального рефлюкса и предотвращающих его антирефлюксных 
механизмов кардии. 

Вначале в баллах определяли выраженность основных признаков ГЭРБ и ГПОД каждым 
методом исследования как отношение суммы баллов основных признаков ГЭРБ и ГПОД, 
полученных при каждом исследовании, к сумме баллов максимально возможного неже-
лаемого результата этого метода. 

Также рассчитывался ПНАФК, выявленный каждым методом исследования как отно-
шение суммы баллов основных признаков ГЭРБ и ГПОД, полученных при исследовании, к 
сумме баллов максимально возможного не желаемого результата этого метода. Обобщен-
ный ПНАФК — среднее арифметическое баллов, набранных по всем пяти видам инструмен-
тальных исследований кардии. Максимально нежелаемый результат ПНАФК в среднем 
из расчета на пять инструментальных исследований равен 4,2 балла, что соответствует 
выраженным признакам ГЭРБ и наличию тотальной грыжи пищеводного отверстия диа-
фрагмы. Максимально желаемый результат — 0 баллов. 

По результатам рентгенологическоого исследования пищевода и желудка в расчеты 
принимались три основных признака: расположение желудочно-пищеводного перехода 
или манжеты по отношению к диафрагме, наличие и выраженность гастроэзофагеального 
рефлюкса и признаков рефлюкс-эзофагита (РЭ). Желаемым результатом был 0 баллов (от-
сутствие ГПОД и ГЭРБ). Максимально нежелаемый результат — 9 баллов (наличие большой 
грыжи пищеводного отверстия диафрагмы с выраженными признаками желудочно-пище-
водного рефлюкса и рефлюкс-эзофагита). 
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Оценка эндоскопических признаков ГПОД и ГЭРБ основывалась на выраженности реф-
люкс-эзофагита по классификации Savary — Miller. Желаемым результатом был 0 баллов 
(отсутствие РЭ), а максимальное число баллов, которое можно получить при выраженном 
рефлюкс-эзофагите, составляет 3 балла. 

Результаты эзофагохромоскопии с биопсией слизистой оболочки пищевода основы-
вались на наличии окрашивания и метаплазии слизистой оболочки пищевода в биопта-
те. Желаемый результат — 0 баллов (отсутствие очагов окрашивания слизистой оболоч-
ки пищевода и ее метаплазии). Максимально нежелаемый результат — 3 балла (пищевод 
Баррета). 

Оценка показателей внутрипищеводной суточной рН-метрии в баллах проводилась 
на основании следующих показателей гастроэзофагеального ренфлюкса (ГЭР): общее 
время с рН < 4, число рефлюксов с рН < 4, число рефлюксов продолжительностью более 
5 мин, наиболее продолжительный рефлюкс, обобщенный показатель DeMeester. Макси-
мальное число баллов оценивалось в 3 при наличии выраженного гастроэзофагеального 
рефлюкса. 

Оценка в баллах результатов манометрии пищеводно-желудочного перехода основы-
валась на сопоставлении длины и тонуса нижней пищеводной зоны высокого давления 
с контрольной группой, которую составили 36 чел. без патологии пищевода и органов 
брюшной полости. Желаемый результат — 0 баллов (отсутствие нарушений замыкатель-
ной функции кардии и ГЭРБ), при ее наличии — 3 балла.

Результаты и обсуждение 

Согласно результатам анкетного опроса (табл.) в отдаленные сроки после антиреф-
люксной операции у больных с ложноположительной симптоматикой ГЭРБ ИИКЖ соста-
вил 0,88 балла, что более чем в два раза лучше дооперационных показателей и всего 
лишь на 12 ± 2,94 % ниже максимального желаемого результата. При самооценке состоя-
ния все пациенты этой группы были удовлетворены результатами операции, но изредка 
отмечали наличие некоторых симптомов ГЭР (изжога, отрыжка воздухом), которые по-
являлись при нарушении диеты и купировались ее коррекцией, режимом питания иногда 
кратковременной консервативной терапией. У 78 (63,9 ± 4,34 %) больных этой подгруппы 
снижение качества жизни было обусловлено наличием выраженной сопутствующей па-
тологии (синдром раздраженной толстой кишки, сахарный диабет, гипертоническая бо-
лезнь, дисциркуляторная энцефалопатия и т. д.). 

У больных с клиникой рецидива ГЭРБ интегральный индекс качества жизни после 
операции составил 0,67, что на 59,5 ± 6,8 % лучше дооперационных показателей, но на 
33 ± 6,8 % ниже максимального желаемого результата. Пациентов с рецидивом ГЭРБ 
беспокоили постоянные выраженные признаки гастроэзофагеального рефлюса — из-
жога, отрыжка воздухом и кислым содержимым, загрудинные боли, симптомы «шнур-
ков» и «мокрой подушки». Имеющиеся симптомы ГЭРБ у больных с рецидивом заболе-
вания ограничивали их повседневную активность и трудоспособность или делали ее 
невозможной. Консервативная терапия была у них малоэффективна или вообще не-
эффективна.

У больных без симптоматики рецидива ГЭРБ по результатам анкетирования инте-
гральный индекс качества жизни составил 0,93, что на 111,4 ± 4,6 % лучше дооперацион-
ных показателей (р < 0,05) и лишь на 7 ± 4,6 % ниже максимального желаемого результа-
та. При самооценке у пациентов этой группы симптомы ГЭРБ отсутствовали. 
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Таблица. Соотношение интегрального индекса качества жизни (ИИКЖ)  
и обобщенного показателя недостаточности антирефлюксной функции кардии (ОПНАФК) 
до операции и после операции у больных грыжей пищеводного отверстия диафрагмы, 
сочетанной с ГЭРБ

Table. The ratio of the integral quality of life index (IQLI) and the generalized indicator 
of failure of the antireflux function of the cardia (GIFAFC) before and after surgery in patients with 
hiatal hernia associated with GERD

Показатель

Пациенты с 
ложнополо-
жительной 
симптома-
тикой ГЭРБ, 
1-я группа 

(n = 122)

Пациенты  
с рециди-
вом ГЭРБ, 
2-я группа 

(n = 19)

Пациенты 
без рецидива 

ГЭРБ,  
3-я группа 

(n = 72) 

Статистическая значимость различий 
между группами

До
 оп

ер
ац

ии

По
сл

е 
оп

ер
ац

ии

До
 оп

ер
ац

ии

По
сл

е 
оп

ер
ац

ии

До
 оп

ер
ац

ии

По
сл

е 
оп

ер
ац

ии

Р
1—3

Р
2—4

Р
1—5

Р
2—6

Р
3—5

Р
4—6

ИИКЖ
0,43
(0,38:
0,48)

0,88*
(0,84:
0,89)

0,42
(0,36:
0,46)

0,67*
(0,58:
0,75)

0,44
(0,37:
0,47)

0,93*
(0,90:
0,96) 0,800 < 0,001 0,999 0,001 0,822 < 0,001

ПНАФК
2,93 ±
0,12

0,37 ±
0,03*

4,05 ±
0,31

2,61 ±
0,29*

2,93 ±
0,16

0,22 ±
0,02*

0,002 < 0,001 0,999 0,001 0,004 < 0,001

Примечание:* — статистически значимые различия до и после операции (р < 0,05).

При сравнении интегрального индекса качества жизни в отдаленные сроки после ан-
тирефлюксной операции отмечено, что у больных с рецидивом ГЭРБ он был на 23,9 ± 4,2 % 
(р < 0,001) меньше, чем у пациентов с ложноположительной симптоматикой ГЭРБ и на 
27,9 ± 4,2 % (р < 0,001) меньше, чем в группе больных без рецидива ГЭРБ. Показатели ин-
тегрального индекса качества жизни у больных с ложноположительной симптоматикой 
ГЭРБ и пациентов без признаков рецидива заболевания статистически были сопоставимы 
и составляли 0,88 и 0,93 соответственно (р > 0,05).

Обобщенный показатель недостаточности антирефлюксной функции кардии (ОПНАФК) 
до операции (исходные данные) у больных всех групп статистически значимой разницы 
не имел, составляя почти максимальную выраженность ее признаков (соответственно 
2,93 ± 0,12 балла, 4,05 ± 0,31 балла и 2,93 ± 0,16 балла, р > 0,05). После операции у пациен-
тов с сохраняющимися некоторыми симптомами ГЭРБ, но без ее рецидива (1-я группа) и 
у пациентов без рецидива заболевания (3-я группа) ОПНАФК приближался к желаемому 
результату (0 баллов), составляя соответственно 0,37 ± 0,03 и 0,22 ± 0,02 балла (р = 0,001) 
или соответственно 8,81 и 5,23 % от максимально выраженных признаков ГЭРБ (нежелае-
мый результат). При рецидиве ГЭРБ (2-я группа) ОПНАФК был больше в 7 раз по сравнению 
с пациентами 1-й группы (ложноположительная симптоматика ГЭРБ) и почти в 12 раз по от-
ношению к пациентам без рецидива заболевания (3-я группа). По сравнению с исходными 
данными он снизился всего лишь на 34,27 %.

После оперативного лечения ОПНАФК в группе больных с рецидивом ГЭРБ составляет 
2,61 ± 0,29 балла, что на 91,6 % (0,22 ± 0,02 балла) хуже, чем у пациентов без симптоматики 
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рецидива ГЭРБ и на 85,8 % (0,37 ± 0,03 балла) — в группе пациентов с ложноположительной 
симптоматикой ГЭРБ (p < 0,001). В работе [13] были представлены данные о том, что 23,6 % 
пациентов после повторных фундопликаций оценивали свое состояние как неудовлетво-
рительное, однако отсутствие объективных критериев оценки качества жизни не позво-
ляет сравнить результаты коллег и результаты, полученные в ходе нашего исследования. 

При сопоставлении показателей интегрального индекса качества жизни и обобщенно-
го показателя недостаточности антрирефлюксной функции кардии (см. табл.) как до, так и 
после операции отмечена их обратная зависимость — чем ниже интегральный индекс ка-
чества жизни, тем выше обобщенный показатель недостаточности антрефлюксной функ-
ции кардии, и наоборот, при высоком интегральном индексе качества жизни обобщенный 
показатель недостаточности антирефлюксной функции кардии низкий. Так, наличие ГПОД 
с ГЭРБ, по данным анкетного опроса, характеризуется ИИКЖ в пределах 0,42—0,44 балла и 
ОПНАФК — 2,93—4,05 балла. 

Наши исследования подтверждают выводы некоторых авторов [1; 2; 5; 7; 9], которые 
выявили корреляцию между результатами анкетного опроса и данными инструменталь-
ных обследований.

Заключение 

Оценка больными ГПОД, сочетанной с ГЭРБ, своего состояния путем анкетирования объ-
ективно отражает качество жизни и может быть использована для скрининг-диагностики 
рецидива ГЭРБ в отдаленные сроки после операции. Проведение дистанционного анкетного 
опроса особенно актуально для пациентов, проживающих в отдаленной местности, и в пе-
риод пандемии для исключения прямых массовых контактов.

Пациенты, у которых по результатам анкетного опроса после оперативного лечения 
отсутствуют признаки рецидива ГЭРБ (ИИКЖ — более 0,9 балла) в дополнительных инстру-
ментальных обследованиях не нуждаются, что существенно снижает финансовые затра-
ты как для пациента, так и для лечебного учреждения. Дополнительные инструменталь-
ные исследования антирефлюксной функции кардии для уточнения диагноза необходимы 
пациентам с симптомами рецидива ГЭРБ (ИИКЖ — менее 0,9 балла) и позволяют выделить 
группу пациентов с ложноположительной симптоматикой ГЭРБ (ИИКЖ — от 0,89 до 0,75 бал-
ла) и группу пациентов с рецидивом ГЭРБ (ИИКЖ — менее 0,75 балла).
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This article aims to investigate the reliability of self-assessment of the quality of life in patients 
with hiatal hernia after undergoing videolaparoscopic anti-reflux intervention. To achieve this, 
the responses to a questionnaire were compared with the results of a study on the failure of the 
cardia anti-reflux mechanism.
Materials and methods. A total of 213 patients who underwent videolaparoscopic oesopha-
gus fundoplication were included in this study. The participants completed three question-
naires: GORD-HRQL, GIQLI, and SF-36. The responses obtained from the questionnaires were 
then compared with the results of a cardia anti-reflux mechanism study, which involved 
X-ray endoscopy of the oesophagus and stomach, daily oesophageal pH-metry, and oesoph-
agogastric junction manometry. Based on the responses to the three questionnaires, the 
quality of life index was calculated for all patients. Additionally, a composite index of cardia 
anti-reflux mechanism failure was computed to assess the severity of pathological gas-
tro-oesophageal reflux and describe the effectiveness of the cardia anti-reflux mechanism 
in preventing it.
Results. The comparison of the components forming the integral quality of life index with the 
composite index of cardia anti-reflux mechanism failure before and after the operation revealed 
an inverse relationship: as the values of the integral quality of life index decreased, the values of 
the composite index of cardia anti-reflux mechanism failure increased.
Conclusion. The self-assessment of the quality of life by patients with GORD-associated hiatal 
hernia after anti-reflux intervention, as assessed through GORD-HRQL, GIQLI, and SF-36 ques-
tionnaires, is accurate and can be effectively utilized for screening and diagnosing disease re-
currence.

Keywords:   gastroesophageal reflux disease, oesophagus fundoplication, quality of life, 
questionnaire, screening — diagnosing
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МОДЕЛЬ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ  
НЕБЛАГОПРИЯТНОГО ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ИСХОДА  
У ПАЦИЕНТОВ С ДИАГНОЗОМ SARS-COV-2:  
РЕТРОСПЕКТИВНОЕ ОБСЕРВАЦИОННОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
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Введение. Коронавирусная инфекция может осложнить периоперационное течение 
любого оперативного вмешательства и является серьезной проблемой у пациентов 
хирургического профиля с COVID-19. Также остается открытым вопрос о факторах 
риска и их вкладе в развитие неблагоприятного исхода. Не менее актуален вопрос 
возможности прогнозирования летального исхода, что требует проведения иссле-
дований.
Цель исследования — выявление факторов риска послеоперационного летального исхода 
у пациентов с диагнозом SARS-CoV-2.
Материал и методы. Представлен ретроспективный анализ данных 1029 пациентов на 
базе ГБУЗ ККБ № 2 города Краснодара, перепрофилированного под госпиталь для оказа-
ния помощи пациентам с коронавирусной инфекцией. 
Результаты.  421 (41 %) пациент подвергался оперативному вмешательству высокого 
риска (абдоминальные, торакальные и сердечно-сосудистые операции). Летальность в 
исследуемой когорте составила 21,2 %. Независимыми предикторами летального исхода 
являются такие факторы, как исходный физический статус по ASA III, IV и V, возраст паи-
циента, длительность оперативного вмешательства, а также степень поражения легких, 
установленная по результатам компьютерной томографии — КТ-3 и КТ-4. Использование 
этих параметров позволяет с высокой точностью прогнозировать периоперационную ле-
тальность (AUROC  = 0,814).
Заключение. В исследовании рассмотрены факторы риска неблагоприятного исхода у па-
циентов с COVID-19, которые были подвергнуты оперативным вмешательствам, а также 
разработана модель для прогнозирования летального исхода у этой группы пациентов.
Частота неблагоприятного исхода оперативного лечения пациентов с SARS-CoV-2 отно -
сительно высока, предикторами летального исхода выступают пожилой возраст, исход-

© Орбелян Л. К., Дурлештер В. М., Трембач Н. В., Синьков С. В., Рогаль М. М., Высоцкий О. В., Бабен-
ко Е. С., Мурашко Д. С., 2023
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ный физический статус, тяжесть и длительность оперативного вмешательства, а также 
объем поражения легких по данным компьютерной томографии. Разработанная модель 
позволяет точно прогнозировать неблагоприятный исход.

Ключевые слова: новая коронавирусная инфекция, послеоперационная летальность, 
прогноз, осложнения, факторы риска
Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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кий О. В., Бабенко Е. С., Мурашко Д. С. Модель прогнозирования неблагоприятного послеоперацион-
ного исхода у пациентов с диагнозом SARS-CoV-2: ретроспективное обсервационное исследование. 
Хирургическая практика. 2023;8(3):46—60. https://doi.org/10.38181/2223-2427-2023-2-4.

Введение

С конца 2019 г. COVID-19 стремительно распространился по всему миру и 11 марта 2020 г. 
Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ) был объявлен пандемией [1]. Быстрое 
распространение вируса значительно повлияло на оказание хирургической помощи по все-
му миру и привело к необходимости реорганизации лечебного процесса. COVID-19 вызвал 
значительную нагрузку на мировые системы здравоохранения из-за резкого увеличения 
количества госпитализаций, связанных с коронавирусной инфекцией [2].

Тенденции современной медицины направлены на обеспечение безопасности как са-
мого оперативного вмешательства, так и периоперационного периода, однако, несмотря 
на наличие многочисленных исследований, оперативное вмешательство по-прежнему со-
пряжено с высоким риском периоперационных осложнений, в особенности у пациентов с 
установленным диагнозом коронавирусной инфекции.

Пациенты с COVID-19, которые подвергаются оперативным вмешательствам, имеют по-
вышенный риск неблагоприятного исхода [3]. Учитывая, что сам по себе коронавирус может 
приводить к развитию пневмонии и острого респираторного дистресс-синдрома, особому 
риску подвержены пациенты хирургического профиля, которым необходимо оперативное 
вмешательство, как правило, сопряженное с искусственной вентиляцией легких, периопе-
рационной иммуносупрессией, и которые часто имеют сопутствующие заболевания. 

Учитывая вышесказанное, можно утверждать, что пациенты хирургического профиля 
с коронавирусной инфекцией являются группой высокого периоперационного риска небла-
гоприятного исхода, в том числе летального [4; 5]. Однако, несмотря на возможный повы-
шенный риск периоперационных осложнений, большое количество пациентов с коронави-
русной инфекцией нуждается в экстренных, срочных оперативных вмешательствах [6].

Проблема прогнозирования исхода — основа целевой терапии этих пациентов, но тра-
диционные инструменты часто обладают недостаточным прогностической ценностью 
вследствие особенностей течения периоперационного периода у пациентов с коронавирус-
ной инфекцией.

Цель исследования — выявление факторов риска послеоперационного летального ис-
хода у пациентов с диагнозом SARS-CoV-2.

Материал и методы

Для реализации поставленной цели проведено ретроспективное наблюдательное ис-
следование на базе ГБУЗ ККБ № 2 города Краснодара, перепрофилированного под госпиталь 
для оказания помощи пациентам с коронавирусной инфекцией. 
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Критерии включения: пациенты старше 18 лет с диагнозом SARS-CoV-2, которым требоя-
валось хирургическое лечение. 

Критерии исключения: пациенты, в медицинских картах которых отсутствовала необ-
ходимая для анализа информация. 

Схема протокола проведения исследования представлена на рисунке 1. 

Рис. 1. Схема протокола проведения исследования
Fig. 1. Scheme of the study protocol

Сбор данных проводили за период с 1 января 2021 г. по апрель 2022 г. Исходы регистри-
ровались ретроспективно на основании анализа медицинской документации: оценивали 
госпитальную летальность.

Принцип оценки степени тяжести оперативного вмешательства представлен в таблице 1. 

Таблица 1. Принципы оценки тяжести хирургического вмешательства в ходе исследования
Table 1. Principles of assessing the severity of surgical intervention during the study

Степень тяжести Операции

Низкая Эндоскопические и поверхностные процедуры; офтальмология; операции на 
молочной железе; малые ортопедические, урологические и гинекологические 
операции

Средняя Эндартерэктомия, операции на голове и шее, абдоминальные и торакальные 
операции, ортопедия, большие урологические и гинекологические операции

Высокая Операции на аорте и сосудах; обширные экстренные операции, особенно в гери-
атрии; длительные операции, связанные с кровопотерей

Данные представлены в виде медианы и межквартильного размаха. Для оценки ста-
тистической значимости количественных и качественных показателей использовался 
критерий Манна — Уитни и тест Фишера (критерий хи-квадрат) соответственно. Для выяв-
ления предикторов летального исхода проводили логистический регрессионный анализ 
методом пошагового включения переменных, модель оценивалась методом Хосмера — 
Лемешева. Для оценки прогностической значимости модели выполняли ROC-анализ с рас-
четом площади под ROC-кривой (AUROC) и точек отсечения. 
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Статистическая обработка данных проводилась с использованием пакетов приклад-
ных программ MedCalc, Microsoft Excel.

Результаты

В итоговый анализ включены данные 1029 пациентов. Средний возраст составил 63 
(54—68) года. По предоперационному физическому статусу 106 (10,3 %) пациентов были 
отнесены ко второму классу ASA, 530 (51,4 %) — к третьему, 327 (31,7 %) — к четвертому и 66 
(6,4 %) — к пятому классу (табл. 2).

Таблица 2. Сравнительная характеристика групп пациентов с летальным исходом и 
выписанных
Table 2. Comparative characteristics of groups of patients with a fatal outcome and those 
discharged

Группа Летальный исход Выписан
р

Параметр N % N %
Возраст 69 (56—71) — 61 (53—68) — < 0,0001

ASA
2 23 10,6 83 10,2

< 0,0013 45 20,6 485 59,8
4 89 40,8 238 29,3
5 61 28,0 5 0,6

Длительность операции, мин

Медиана (р25—р75) 89 (47—164) — 54 (42—137) — 0,012
≤ 60 76 34,9 437 53,9

< 0,001 61—120 71 32,6 314 38,7
121—180 42 19,3 54 6,7

> 180 29 13,3 6 0,7
Кровопотеря, мл

< 500 145 66,5 567 69,9
< 0,001500—1000 56 25,7 215 26,5

> 1000 17 7,8 29 3,6
Трансфузии

Интраоперационная 47 21,6 143 17,6 0,30
Послеоперационная 45 20,6 67 8,3 < 0,001
Реоперации 19 8,7 76 9,4 0,82

Предоперационная респираторная терапия
Оксигенотерапия 56 25,7 245 30,2

p< 0,001Высокопоточная оксигенотерапия 45 20,6 234 28,9
Неинвазивная вентиляция легких 22 10,1 31 3,8
ИВЛ 77 35,3 3 0,4

Тяжесть пневмонии по КТ
КТ-0 13 6,0 187 23,1

p< 0,001
КТ-1 48 22,0 132 16,3
КТ-2 56 25,7 267 32,9
КТ-3 45 20,6 178 21,9
КТ-4 56 25,7 47 5,8
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Окончание табл. 2

Группа Летальный исход Выписан
р

Параметр N % N %

Риск операции
Высокий 135 61,9 286 35,3

p< 0,001Средний 45 20,6 360 44,4
Низкий 38 17,4 165 20,3

421 (41 %) пациент подвергался оперативному вмешательству высокого риска (абдо-
минальные, торакальные и сердечно-сосудистые операции) (рис. 2). 

Рис. 2. Структура оперативных вмешательств
Fig. 2. The structure of surgical interventions

Выявленный по результатам исследования уровень летальности оказался высоким. 
В нашей когорте пациентов с COVID-19 летальный исход наступил у 218 (21,2 %) пациен-
тов, у 2 пациентов он произошел в операционной, у остальных — в отделении реанима-
ции. В структуре осложнений преобладали гнойно-септические осложнения и острое по-
вреждение почек (табл. 3).

Таблица 3. Структура осложнений после оперативных вмешательств
Table 3. Structure of complications after surgical interventions 

Осложнение N %
Раневая инфекция 55 5,34
Инфаркт миокарда 20 1,94
Остановка кровообращения 6 0,58
Сепсис / септический шок 172 16,72
Бактериальная пневмония 164 15,94
Тромбоз глубоких вена / ТЭЛА 34 3,30
ОНМК 5 0,49
ОПП 153 14,87

Эти результаты свидетельствуют о том, что наличие COVID-19 представляет собой вы-
сокий риск для пациентов, подвергающихся экстренным и срочным хирургическим вме-
шательствам.

Нами были определены факторы, независимо ассоциирующиеся с летальным исходом 
(табл. 4).
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Таблица 4. Факторы, влияющие на летальный исход
Table 4. Factors affecting the lethal outcome

Фактор Коэффициент Стандартная ошибка Статистика Вальда P
ASA = 3 2,958 0,738 16,048 0,0001
ASA = 4 3,737 0,742 25,335 < 0,0001
ASA = 5 4,110 0,889 21,386 < 0,0001
Возраст 0,045 0,010 18,618 < 0,0001
Время 0,007 0,001 35,362 < 0,0001
КТ = 3 1,348 0,213 39,852 < 0,0001
КТ = 4 3,228 0,601 28,831 < 0,0001
Риск операции 0,562 0,181 9,649 0,0019
Константа – 8,714 1,021 72,854 < 0,0001

Наибольшее значение в увеличении риска летального исхода имеют такие факторы, 
как исходный физический статус по ASA III, IV и V, возраст пациента, длительность опера-
тивного вмешательства, а также степень поражения легких, установленная по результа-
там компьютерной томографии — КТ-3 и КТ-4. Такие факторы, как ASA II, КТ-1, КТ-2, были 
исключены из модели, так как не улучшали ее качества.

Параметры качества модели свидетельствуют о том, что по крайней мере одна пере-
менная влияет на зависимую переменную, а также о хорошей подгонке модели (табл. 5).

Таблица 5. Общие показатели качества модели
Table 5. General indicators of model performance

Параметр Значение
– 2 логарифмическое правдоподобие для нулевой модели 1062,763
– 2 логарифмическое правдоподобие для целой модели 804,297
χ2 258,465
Степени свободы 8
P P < 0,0001
Коэффициент детерминации Cox & Snell R2 0,2221
Коэффициент детерминации Nagelkerke R2 0,3449

Представленное уравнение имеет удовлетворительные статистические характеристи-
ки (χ2 = 7,6, p = 0,47, степени свободы — 8).

Сравнение результатов модельной (то есть согласно уравнению) классификации с 
фактическим распределением показало высокий процент соответствия. Совпадения в 
среднем по выборке составляют около 83,87 %. Данные о распределении указаны в клас-
сификационной таблице 6.

Таблица 6. Классификационная таблица (пороговое значение p = 0,5)
Table 6. Classification table (threshold p = 0,5)

Наблюдаемые случаи
Прогнозируемые случаи Процент  

корректного прогнозаЛетального исхода нет Летальный исход есть
Летального исхода нет 787 24 97,04
Летальный исход есть 142 76 34,86
Процент случаев, классифицированных корректно 83,87
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Для оценки прогностической значимости разработанной модели был проведен ROC -
анализ, показавший, что модель обладает отличной диагностической ценностью в прогно-
зировании летального исхода (рис. 3, табл. 7).

Рис. 3. ROC-анализ для разработанной модели
Fig. 3. ROC-analysis of the developed model

Таблица 7. Статистические параметры ROC-кривой
Table 7. Statistical parameters of the ROC-curve

Параметр Значение
Площадь под кривой 0,814
Стандартная ошибка 0,0163
95 % ДИ 0,789—0,837
Z статистика 19,288
Уровень значимости < 0,0001
Индекс Юдена J 0,4826
Критерий > 20,83076163
Чувствительность 74,77
Специфичность 73,49

Отношение шансов для разных факторов представлено в таблице 8.

Таблица 8. Отношение шансов для факторов риска
Table 8. Odds ratio for risk factors

Фактор Отношение шансов 95 % ДИ
ASA = 3 19,2617 4,5304—81,8936
ASA = 4 41,9534 9,7918—179,7510
ASA = 5 60,9509 10,6771—347,9414
Возраст 1,0460 1,0248—1,0675
Время 1,0074 1,0050 t—1,0099
КТ = 3 3,8486 2,5327—5,8483
КТ = 4 25,2389 7,7674—82,0093
Риск операции 1,7537 1,2303—2,4996
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Разработанная модель позволяет произвести расчет риска летального исхода по 
формуле 

ln (R ∕ (1 — R)) = константа + сумма баллов,

где R — риск госпитальной летальности и константа, полученная из логистической ре-
грессии.

Средняя прогнозируемая летальность составила 20,7 %, что практически полностью 
совпадает с фактической. 

Результаты нашего исследования показывают, что риск периоперационной летально-
сти увеличивают также такие факторы, как возраст пациента, длительность оперативного 
вмешательства, степень поражения легких КТ-3 и КТ-4. 

Полученная нами после построения логистической регрессии модель показала хоро-
шую прогностическую ценность в оценке риска летального исхода (AUROC — 0,814).

Попарное сравнение ROC-кривых для оценки риска показало статистически значимо 
большую площадь под характеристической кривой для разработанной шкалы в прогно-
зировании летального исхода по сравнению со шкалой АSА (0,814 против 0,674), 95 % ДИ — 
0,789—0,837 против 0,644—0,702 и шкалой SORT (0,814 против 0,721), 95 % ДИ — 0,789—0,837 
против 0,687—0,742 (рис. 4). 

Рис. 4. Сравнение ROC-кривых
Fig. 4. Comparison of ROC-curves

Различия между площадью под ROC-кривой для разработанной шкалы и шкалы ASA: 
разница между площадями под кривой — 0,140, стандартная ошибка — 0,0176, 95 % ДИ — 
0,106—0,175, Z-статистика — 7,990, p < 0,0001.

Таким образом, полученная модель обладает бо́льшей прогностической ценностью в 
оценке риска послеоперационного летального исхода, чем шкала ASA.
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Обсуждение

Важным вопросом в условиях пандемии коронавирусной инфекции является обосно-
ванность выполнения оперативных вмешательств и повышение уровня их безопасности. 
При этом необходимо установить, у какого пациента операция сопряжена с высоким ри-
ском неблагоприятного исхода и какие критерии помогут хирургу оценить этот риск, а в 
дальнейшем минимизировать его в силу возможностей медицинской науки. 

Определение факторов риска неблагоприятного периоперационного исхода — важней-
шее направление научных исследований. Работ, посвященных прогнозированию исхода 
при коронавирусной инфекции, достаточно. Однако лишь немногие из них направлены на 
оценку риска хирургического лечения.

В ходе недавнего метаанализа более 650 пациентов авторы обнаружили, что из всех 
госпитализированных инфицированных пациентов с COVID-19 20 % нуждались в переводе 
в отделение интенсивной терапии, а у 14 % зарегистрирован летальный исход [7]. Авто-
ры исследования, проведенного в Великобритании, изучили данные 2 666 978 пациентов, 
перенесших операцию. Из них 28 777 (1,1 %) были инфицированы SARS-CoV-2. Коронавирус-
ная инфекция была связана с гораздо большим риском смерти: SARS-CoV-2: 6153/28 777 
(21,4 %), по сравнению с пациентами без SARS-CoV-2: 20 211/2 638 201 (0,8 %); OШ = 5,7, 95 % 
ДИ — 5,5—5,9, р < 0,001. Среди пациентов, перенесших экстренную операцию, 22 918/582 292 
(3,9 %) пациентов имели SARS-CoV-2, из которых 5752/22 918 (25,1 %) умерли по сравнению 
с 18 060/559 374 (3,4 %) пациентами без SARS-CoV-2, OШ = 5,5, 95 % ДИ — 5,3—5,7, р < 0,001 [8]. 

Наши данные, включающие 1029 хирургических пациентов, отражают наступление ле-
тального исхода у 218 (21,2 %) пациентов. Полученные результаты свидетельствуют о том, 
что наличие диагноза COVID-19 повышает риск неблагоприятного исхода для пациентов, 
подвергающихся экстренным и срочным хирургическим вмешательствам.

Высокая частота летального исхода подтверждается и другими авторами, изучавши-
ми исходы хирургического лечения пациентов с коронавирусной инфекцией. Так, результа-
ты исследования, проведенного в Китае, сообщают о том, что у пациентов, которым были 
выполнены оперативные вмешательства при наличии коронавирусной инфекции, были 
отмечены неблагоприятные исходы, включая развитие пневмонии у всех, ОРДС в 32 %, шок 
в 29 % и периоперационную летальность в 20,5 % случаев [9]. 

Международное многоцентровое когортное исследование, проведенное в 24 странах 
и охватившее 235 больниц (1128 пациентов), показало, что факторами риска 30-дневной 
летальности выступают возраст 70 лет и старше, класс ASA III-V, экстренность и сложность 
операции [3]. Однако исследование не учитывало степень поражения легких по резуль-
татам компьютерной томографии и длительность оперативного вмешательства. Авторы 
исследования, изучающие предикторы летального исхода у пациентов с COVID-19, пришли 
к выводу о том, что оценка степени поражения легких по результатам компьютерной томо-
графии является надежным показателем для возможности прогнозирования неблагопри-
ятного исхода [10; 11]. Авторы исследования оценивали тяжесть легочных изменений по 
комплексной шкале, трудно применимой в рутинной клинической практике для использо-
вания неспециалистами по лучевой диагностике. Как показало наше исследование, даже 
такой относительно простой метод оценки поражения легких в процентах, утвержденный 
национальными клиническими рекомендациями, является достоверным предиктором 
неблагоприятного исхода.

По результатам нашего исследования установлено, что риск периоперационной ле-
тальности увеличивает совокупность таких факторов, как возраст пациента, длительность 
операции, а также степень поражения легких КТ-3 и КТ-4 по данным компьютерной томо-
графии, согласно актуальным клиническим рекомендациям.
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В соответствии с ретроспективным анализом оказания хирургической помощи в ус-
ловиях пандемии, проведенным отечественными авторами, произошло снижение уровня 
госпитализации пациентов с хирургическими болезнями на 21 %, количество плановых 
операций — на 40,8 %, однако, несмотря на такой фон, отмечается статистически значи-
мое увеличение послеоперационной летальности [12]. По результатам, представленным 
другими нашими соотечественниками, пандемия COVID-19 привела к резкому росту госпи-
тальной летальности — в 8 раз, а послеоперационной летальности — в 6,5 раз, в сравнении 
с годами, предшествующими пандемии [13]. Это в очередной раз доказывает важность 
возможности прогнозирования исхода для снижения послеоперационной летальности. 

Шкала оценки физического статуса ASA, несмотря на свою субъективность, регуляр-
но используется как метод прогнозирования вероятности летального исхода и зачастую 
себя оправдывает. По результатам многоцентрового исследования STOPRISK, летальность 
закономерно увеличивалась с возрастанием класса по ASA и травматичности оперативно-
го вмешательства [14]. Авторы другого международного многоцентрового исследования 
показали значительный рост 30-дневной летальности у пациентов с COVID-19 и классом 
по ASA 3—5 по сравнению с классом по ASA 1—2, ОШ — 2,35, 95 % ДИ — 1,57—3,53, p < 0,0001 
[9]. Примечательно, что в исследовании, посвященном послеоперационным исходам, у 
пациентов с COVID-19 и классом по ASA 1 или 2 уровень смертности в послеоперационном 
периоде составил 0 % [15].

Таким образом, как показало наше исследование, большей прогностической ценно-
стью обладает модель оценки риска неблагоприятного исхода, основанная на комплекс-
ной оценке факторов. Диагностика и лечение пациентов, особенно хирургического профи-
ля, всегда вовлекают значительные экономические и человеческие ресурсы, что стало 
еще более актуальным во время пандемии, когда эти ресурсы значительно ограничены. 
Учитывая все сложности, накладываемые пандемией на систему здравоохранения, очень 
важно создать максимально простые алгоритмы прогнозирования для снижения часто-
ты развития неблагоприятных периоперационных исходов. Выделение группы высокого 
риска неблагоприятного исхода позволяет перераспределить ресурсы, обеспечить пери-
операционный мониторинг, а также целенаправленную предоперационную подготовку и 
ведение пациентов.

Заключение

В исследовании были рассмотрены факторы риска неблагоприятного исхода у пациен-
тов с COVID-19, которые были подвергнуты оперативным вмешательствам, а также разра-
ботана модель для прогнозирования летального исхода у этой группы пациентов.

Частота неблагоприятного исхода оперативного лечения пациентов с SARS-CoV-2 отно-
сительно высока, предикторами летального исхода выступают пожилой возраст, исход-
ный физический статус, тяжесть и длительность оперативного вмешательства, а также 
объем поражения легких по данным компьютерной томографии. Разработанная модель 
позволяет точно прогнозировать неблагоприятный исход. 
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Introduction. Coronavirus infection can complicate the perioperative course of any surgical in-
tervention, posing an acute problem in surgical patients with COVID-19. At the same time, the risk 
factors and their contribution to the adverse outcome remain obscure.
Objectives. This study aims to identify risk factors for postoperative death in patients diagnosed 
with SARS-CoV-2.
Materials and methods. The study offers a retrospective analysis of data from 1029 patients at 
the Krasnodar Regional Clinical Hospital № 2, which had been converted into a COVID-19 treat-
ment facility.
Results. A total of 421 (41 %) patients underwent high-risk surgery. Mortality in the study cohort 
reached 21.2 %. Factors such as the ASA baseline physical status, age, surgery duration and the 
degree of lung damage seen on CT scans (CT-3 and CT-4) serve as independent predictors of 
death. Using these parameters makes it possible to predict perioperative mortality with high 
accuracy (AUROC = 0.814).

© Orbelyan L. K., Durleshter V. M., Trembach N. V., Sinkov S. V., Rogal M. M., Vysotskii O. V., Babenko E. S., 
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Conclusion. The study examined risk factors for poor outcomes in surgery patients with COVID-19 
and developed a model to predict death in this group of patients. The frequency of adverse out-
comes after surgical treatment of patients with SARS-CоV-2 was relatively high, the predictors 
of death being advanced age, baseline physical status, surgery severity and duration, as well as 
the volume of lung damage seen on CT scans. The developed model allows accurate prediction 
of an unfavourable outcome.
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ПОВРЕЖДЕНИЯ ДИСТАЛЬНОГО СУХОЖИЛИЯ 
ДВУГЛАВОЙ МЫШЦЫ ПЛЕЧА:  
КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ 
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Актуальность. В обзоре обсуждаются последние научно обоснованные данные по восста-
новлению дистального сухожилия бицепса, включая типы разрывов, демографические 
данные, варианты диагностики, хирургические показания, анатомию дистального при-
крепления сухожилия бицепса и соответствующую анатомию бугристости лучевой кости, 
распространенные методы рефиксации через одинарный или двой ной разрез с использо-
ванием костных туннелей, пуговичной методики, интерферентного винта, пуговицы плюс 
винта, эндоскопический метод фиксации, а также послеоперационные результаты.
Материалы  и методы. Был выполнен обзор литературы в системах MEDLINE, Cochrane, 
Web of Science и Scopus, е-Library, по ключевым словам «distal biceps tendon», «elbow», 
«intramedullary», «partial», «complete», «review», «rupture», «дистальное сухожилие бицепса». 
Глубина поиска — 60 лет: с 1951 г. по октябрь 2021 г. включительно. Было отобрано 60 пуб-
ликаций, посвященных теме патологии дистального сухожилия двуглавой мышцы плеча.
Результаты  и  обсуждение. Обзор литературы продемонстрировал, что диагностика 
полного разрыва дистального сухожилия бицепса (ДСБ) преимущественно основана на 
физикальном обследовании, в то время как при частичном повреждении инструмен-
тальная визуализации является ценным дополнением к физикальному обследованию. 
Глубокое понимание методов клинической и инструментальной диагностики частичных 
повреждений помогает ускорить диагностический процесс и стандартизировать план 
лечения. Большинство полных разрывов ДСБ эффективнее всего лечится хирургически 
с использованием техники одного или двух разрезов. Техника двух разрезов имеет боль-
ший риск развития гетеротопической оссификации, в то же время техника одного разреза 
несет высокий риск повреждения периферических нервов. Интрамедуллярная фиксация 
сухожилия может быть эффективным способом снижения риска повреждения заднего 
межкостного нерва при технике одного разреза. Эндоскопическое пособие может быть 
использовано при лечении частичных повреждений сухожилий и тендинозах.

Ключевые слова: дистальное сухожилие двуглавой мышцы плеча, полный, частичный, 
разрыв дистального сухожилия бицепса плеча
Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ния дистального сухожилия двуглавой мышцы плеча: клиника, диагностика, лечение. Хирургиче-
ская практика. 2023;8(2):61—76. https://doi.org/10.38181/2223-2427-2023-2-5.
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Введение

Несмотря на то что наши знания патологии дистального сухожилия бицепса (ДСБ) плеча 
стали значительно глубже за последние несколько лет, некоторые элементы диагностики 
и лечения до сих пор остаются противоречивыми. Большинство исследований нацелено на 
изучение биомеханических и клинических исходов давних, проверенных временем техник. 
Лишь небольшое число исследований фокусировалось на разработке новых методик или 
изучении предложенных нововведений. Цель данной статьи — предоставить актуальный 
обзор литературы с акцентом на новые методы диагностики и лечения полных и частич-
ных разрывов ДСБ. Крайне важно понимание соответствующей анатомии, эпидемиологии 
и патофизиологии, так как в дальнейшем эти знания внесут вклад в усовершенствование 
диагностики и лечения. 

Анатомия дистального сухожилия двуглавой мышцы плеча

Двуглавая мышца плеча состоит из двух мышечных головок, обе иннервируются 
мышечно-кожным нервом. Дистально двуглавая мышца плеча прикрепляется своим су-
хожилием и апоневрозом. На протяжении длительного времени дистальное сухожилие 
описывалось как единая анатомическая структура, однако М. Н. Eames и соавторы досто-
верно продемонстрировали различия между точками прикрепления длинной и короткой 
головок бицепса [1]. Оба сухожилия прикрепляются к задней порции бугристости лучевой 
кости [2]. На уровне мышечно-сухожильного перехода короткая головка лежит медиаль-
нее длинной. Проходя далее, в области локтевой ямки сухожилие поворачивается кнаружи 
на 90°. Такая ротация позиционирует короткую головку дистальнее длинной. Так, сухожи-
лие длинной головки прикрепляется проксимально и сзади на бугристости лучевой кости. 
Такая локализация определяет роль длинной головки преимущественно как супинатора 
предплечья. Сухожилие короткой головки прикрепляется более дистально на бугристости 
лучевой кости, таким образом, оно функционирует преимущественно как сгибатель пред-
плечья [3]. Бугристость лучевой кости имеет выступ тотчас кпереди от места прикрепле-
ния дистального сухожилия бицепса, которое служит в качестве кулачкового механизма, 
увеличивая силу супинации [4; 5]. 

Апоневроз двуглавой мышцы плеча начинается в области мышечно-сухожильного 
перехода и состоит из трех различных слоев. Он окутывает сгибатели предплечья и ста-
билизирует длинное сухожилие бицепса плеча [6]. Считается, что натяжение апоневроза 
вследствие сокращения мышц сгибателей предплечья может вносить вклад в разрыв су-
хожилия из-за медиальной тяги в момент повреждения [7]. Необходимость сохранения 
апоневроза во время хирургического вмешательства до сих пор остается спорной [8]. 

Кровоснабжение дистального сухожилия бицепса плеча может быть разделено на три 
области: проксимальную, среднюю и дистальную. Проксимальная зона соответствует мы-
шечно-сухожильному переходу и проксимальной порции сухожилия. Она кровоснабжает-
ся ветвями плечевой артерии, которые проходят в паратеноне. Дистальная зона получает 
питание из задней межкостной возвратной артерии. Средняя зона гиповаскулярна, имеет 
протяженность 2,14 см и кровоснабжается из двух вышеуказанных артерий, однако толь-
ко за счет тонкой оболочки паратенона [9]. Возвратная лучевая артерия — ветвь лучевой 
артерии — лежит поверхностно относительно дистального сухожилия бицепса, обычно в 
сопровождении от 2 до 4 сателлитных вен. Также описаны другие варианты числа и анато-
мического расположения сосудов [10]. 

Ряд нервов лежит в области предплечья. Два из них мы рассмотрим подробно, так как 
имеется большая вероятность их повреждения во время операции. Спереди находится 
латеральный кожный нерв предплечья, являющийся конечной чувствительной ветвью 
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мышечно-кожного нерва. Он разделяется на две ветви, которые иннервируют ладонно-лу-
чевую поверхность запястья, большого пальца кисти и дистальные две трети тыльно-ла-
теральной поверхности предплечья. Он проходит с латеральной стороны дистального су-
хожилия бицепса и часто сопровождается головной веной. Сзади располагается задний 
межкостный нерв, представляющий собой конечную двигательную ветвь лучевого нерва. 
Он иннервирует разгибатели кисти. Задний межкостный нерв лежит в тесной близости с 
лучевой костью, огибая ее спереди назад. Конкретное расположение относительно дис-
тального сухожилия бицепса и бугристости лучевой кости зависит от позиции предплечья 
в положении супинации или пронации.

Эпидемиология повреждений дистального сухожилия бицепса плеча

Мы не обнаружили численных данных о распространенности частичных поврежде-
ний сухожилия двуглавой мышцы плеча. Основной причиной может быть то, что далеко 
не все пациенты с частичным повреждением ДСБ обращаются за медицинской помощью. 
М. Р. Kelly и соавторы сообщают о частоте распространения полного разрыва дистального 
сухожилия бицепса — 2,55 случаев на 100 000 пациентов [11]. Так как они анализировали 
только хирургически леченных пациентов, фактическая распространенность патологии 
скорее всего выше. Подавляющее большинство полных разрывов дистального сухожилия 
бицепса обнаружилось у мужчин в возрасте от 40 до 60 лет [11; 12]. В 52 % случаев была 
повреждена ведущая рука. Интересно, что были также задокументированы случаи дву-
стороннего повреждения ДСБ, они встречались в 8 % случаев [13]. Несмотря на меньшую 
распространенность патологии среди лиц женского пола, анализ данных говорит о том, что 
у женщин наблюдается более постепенное нарастание симптомов и гораздо чаще встреча-
ются неполные повреждения [14].

Патофизиология повреждений дистального сухожилия бицепса плеча

Типичный механизм травмы — эксцентрическая нагрузка, приложенная в момент сги-
бания и супинации предплечья. Хроническое воспаление и дегенеративные изменения 
ДСБ, относительная гиповаскулярность, и анатомическое факторы, например наличие 
остеофитов бугристости лучевой кости, также вносят вклад в развитие повреждений ДСБ. 
К другим факторам риска относят высокий индекс массы тела (ИМТ), курение и исполь-
зование стероидных препаратов. Высокий ИМТ у людей с развитой мускулатурой из-за 
увеличения нагрузки на сухожилие выступает предрасполагающим фактором разрыва 
ДСБ. Вдобавок было показано, что высокий ИМТ, связанный с ожирением, приводит к осла-
блению иммунного ответа на механическое повреждение сухожилия [15]. Среди пациентов 
с повреждением ДСБ 36—66 % страдали ожирением [11; 12]. Распространенность курения 
среди пациентов с повреждением ДСБ точно не известна, однако общепризнанным явля-
ется тот факт, что курение — это предрасполагающий фактор сухожильных повреждений. 
Возможным патофизиологическим механизмом курения становится увеличение гипова-
скулярной зоны между проксимальной и дистальной зонами кровоснабжения сухожилия 
[9]. Применение анаболических стероидов в сочетании с регулярными физическими на-
грузками приводит к дисплазии коллагеновых фибрилл, что уменьшает прочность сухо-
жилия при растяжении. Вдобавок имеет место патологическое изменение волнообразной 
структуры коллагеновых волокон сухожилия, что также уменьшает прочность сухожилия 
при растяжении [16]. 

Существуют и биомеханические причины повреждений ДСБ. Траектория движения 
дистального сухожилия бицепса при супинации и пронации под разными углами сгиба-
ния может приводить к истиранию и повреждению сухожилия о поверхность бугристости 
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лучевой кости, особенно в более глубоких слоях, где ДСБ прикрепляется более кзади на 
поверхности лучевой кости в положении пронации. По данным компьютерной томографии, 
узкое пространство между латеральным краем локтевой и бугристостью лучевой кости 
уменьшается приблизительно на 50 % при пронации по сравнению с супинацией. В иссле-
довании, посвященном движению предплечья, R. D. Ray и соавторы [17] продемонстриро-
вали, что во время пронации не только лучевая кость вращается относительно локтевой, 
но и дистальная часть локтевой кости смещается латерально по отношению к лучевой. 
Такое «ульнарное отведение» вносит вклад в значительное сужение проксимального ра-
диоульнарного пространства. Неровный контур, шероховатости этого межкостного канала, 
воспалительный процесс ДСБ еще более усугубляют сужение, приводя к импинджменту 
сухожилия бицепса во время ротационных движений предплечья [9]. Хотя некоторые 
авторы оспаривают это утверждение [18], недавние исследования указывают на меха-
нический импинджмент как на возможное осложнение при анатомической рефиксации 
сухожилия [19]. 

Диагностика повреждений дистального сухожилия бицепса
Физикальное исследование 

При полных разрывах дистального сухожилия бицепса пациенты часто сообщают об 
эксцентрической нагрузке при согнутом в локте предплечье. Часто пациенты указывают 
на ощущение щелчка в момент травмы. Полный разрыв может проявляться острой болью 
и возникновением подкожной гематомы в области передней локтевой ямки. Клинически 
определяется локальная болезненность, ослабление супинации и сгибания предплечья. 
Однако слабость бывает невыраженной, особенно у физически крепких людей. Также 
обычно пальпаторно определяется дефект в области ДСБ. В ситуациях, когда помимо сухо-
жилия разорванным оказывается и апоневроз двуглавой мышцы, визуально определяется 
ретракция мышечного брюшка в проксимальном направлении — симптом Popeye (рис. 1).

Рис. 1. Симптом Popeye
Fig. 1. Popeye sign
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Существует несколько физикальных проб, позволяющих подтвердить или опровер-
гнуть диагноз. При полных разрывах канатообразное сухожилие не прощупывается и 
иногда культя бицепса может быть пропальпирована проксимальнее локтевого сгиба. Тест 
крючка, описанный S. W. O’Driscoll, основан на том факте, что дистальное сухожилие паль-
паторно ощущается в виде плотного тяжа во время изометрической супинации [20]. Для 
выполнения этого теста пациента просят отвести плечо, согнуть локоть под 90° и супини-
ровать предплечье. Затем врач указательным пальцем своей руки захватывает, словно 
крючком, латеральный край дистального сухожилия бицепса. При интактном сухожилии 
палец может быть погружен приблизительно на 1 см под сухожилие (рис. 2). Сообщается, 
что данный тест имеет 100 %-ные чувствительность и специфичность в выявлении полных 
разрывов дистального сухожилия двуглавой мышцы плеча [20]. Существует и ряд других 
тестов. Сжатие мышечного брюшка провоцирует сокращение мышцы, и в случае интакт-
ного сухожилия, предплечье пассивно супинируется (biceps squeeze test) [21]. И наоборот, 
при пассивной ротации предплечья у пациента с неповрежденным сухожилием пронация 
будет приводить к смещению мышечного брюшка дистально, а супинация — проксимально 
(passive rotation test) (рис. 3). 

Рис. 2. Тест крючка
Fig. 2. Elbow hook test

При выполнении biceps crease interval test гипотеза заключается в том, что полный раз-
рыв ДСБ плеча приводит к изменению объективно измеряемого внешнего анатомическо-
го ориентира — biceps crease interval (расстояние между поперечной складкой локтевого 
сгиба и возвышения дистальной нисходящей части мышечного брюшка бицепса) — как 
следствие проксимальной ретракции мышечно-сухожильного комплекса. При установле-
нии диагностического порога biceps crease interval более 0,6 см или biceps crease ratio более 
1,2 см biceps crease interval test характеризуется чувствительностью 96 %, специфично-
стью 93 % для полных разрывов [22]. Разрывы мышечно-сухожильного перехода, хоть и 
очень редки, также могут проявляться болью в области локтевой ямки, образованием ло-
кальной гематомы, отеком, слабостью локтевого сгибания и супинации предплечья [23].
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Рис. 3. Тест пассивной ротации (при интактном сухожилии пассивная пронация предплечья  
пациента вызывает смещение брюшка двуглавой мышцы плеча дистально,  

при супинации — проксимально): слева — предплечье пациента в положении супинации;  
справа — в положении пронации

Fig. 3. Passive rotation test (with an intact tendon, passive pronation of the patient’s forearm causes 
displacement of the abdomen of the biceps muscle of the shoulder distally, with supination — proximally): 

on the left — the patient’s forearm is in the supination position;  
on the right — in the pronation position

При физикальном обследовании пациентов с частичным повреждением дистального 
сухожилия бицепса плеча, тендинитом, биципитальным бурситом обычно определяется 
боль в области локтевой ямки, приводящая к незначительной слабости при сгибании и су-
пинации предплечья против сопротивления. Клинический диагноз часто ставится поздно 
либо не выставляется вовсе. The two-part biceps provocation test может быть использо-
ван при диагностике патологий дистального сухожилия бицепса, отличных от его полно-
го разрыва. Пациента просят согнуть локоть под 70°, супинировать предплечье. В таком 
положении активное сгибание предплечья против сопротивления провоцирует появление 
болевых ощущений. Затем предплечье пронируют и пробу повторяют. Проба считается 
положительной, если сгибание против сопротивления в положении пронации более бо-
лезненно, чем при супинации. Это объясняется сдавлением дегенеративно измененного 
сухожилия костями предплечья в момент пронации [24]. 

Инструментальное исследование
При наличии сомнений в диагнозе УЗИ или МРТ локтевой области может дать дополни-

тельную информацию. При полных разрывах дистального сухожилия двуглавой мышцы 
плеча достоверность методов МРТ и УЗИ составляет 86,4 и 45,5 % соответственно. Следо-
вательно, МРТ является более точным методом визуализации повреждений ДСБ, однако 
метод УЗИ экономически более выгоден [25]. 

Чувствительность и специфичность МРТ в выявлении полных разрывов сухожилия 
составляют 100 и 82,8 % соответственно [26]. Чувствительность данного диагностическо-
го метода при неполных повреждениях и других патологиях дистального сухожилия би-
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цепса значительно ниже (чувствительность — 59,1 %, специфичность — 100 %) [26]. В 2004 г. 
B. M. Giuffre и соавторы предложили новый способ укладки пациента для оптимального 
исследования дистального сухожилия бицепса от мышечно-сухожильного перехода до 
места прикрепления так, чтобы исследуемая область помещалась в один срез МРТ, — по-
ложение сгибания, супинации и отведения верхней конечности (FABS) [27]. Для получения 
изображения пациент укладывается на живот, руку отводят в плечевом суставе, локтевой 
сустав сгибают, предплечье супинируют. Несмотря на то что при такой укладке пациента 
чувствительность и специфичность МР-сканирования аналогична стандартным проекци-
ям, E. Schenkels и соавторы показали, что надежность результатов описания была выше 
при FABS и предложенный способ был более точен при градации протяженности поврежде-
ния, когда сравнение проводилось с интраоперационными находками [28].

Лечение повреждений дистального сухожилия двуглавой мышцы плеча
Полные разрывы

Невзирая на то что пациенты не всегда жалуются на субъективную потерю силы в 
конечности [29], имеются биомеханические исследования, очевидно демонстрирующие 
потерю силы и выносливости при консервативном лечении по сравнению с хирургиче-
ским. Консервативное лечение может приводить к проблемам при повторяющихся резких 
супинационных движениях, таких как вращение отвертки [30]. Механические тесты пока-
зали 40 %-ную потерю силы супинации, 79 %-ную потерю супинационной выносливости, 
30 %-ную потерю сгибательной силы и 30 %-ную потерю сгибательной выносливости [31]. 
Вдобавок стоит отметить, что дистальное сухожилие двуглавой мышцы плеча является 
важным динамическим стабилизатором локтевого сустава, препятствующим его вывиху 
при повреждениях первичной группы стабилизаторов [32]. Таким образом, консервативное 
лечение стоит рассматривать только у пожилых людей с высокими анестезиологическим 
и интраоперационными рисками после соответствующего обсуждения с пациентом всех 
рисков и преимуществ данного метода. И цена лечения [33], и риск возникновения ослож-
нений выше при отсроченных хирургических вмешательствах [34]. Раннее оперативное 
вмешательство более предпочтительно.

Хирургический доступ
Хирургическое лечение ДСБ может быть осуществлено с помощью метода одного либо 

двух разрезов. Оба доступа были детально описаны и изучены. Они приводят к хорошим 
клиническим результатам, но также имеют свои преимущества и недостатки. Техника 
двух разрезов осуществляется с помощью относительно небольшого переднего разреза, 
через который сухожилие извлекают. Его освежуют и переносят кзади в сторону больше-
го заднего разреза. Второй, задний доступ используется для прикрепления сухожилия к 
бугристости лучевой кости. Большинство хирургов, использующих данный доступ, приме-
няют либо туннелизацию кости, либо анкерные винты. Огромное преимущество доступа 
из двух разрезов — анатомическое восстановление места прикрепления сухожилия. До-
казано, что анатомическая рефиксация улучшает прогноз в плане восстановления силы и 
выносливости супинации по сравнению с неанатомической рефиксацией [4; 5]. Раздельное 
прикрепление длинной и короткой головок не показало дополнительных преимуществ в 
сравнении с фиксацией единым сухожилием [35]. Техника двух разрезов реже приводит 
к парезу латерального кожного нерва предплечья, нежели техника одного разреза. Гете-
ротопическая оссификация, однако, является основным осложнением данного доступа. 
Считается, что образование кости может быть следствием повреждения надкостницы во 
время отслойки локтевой мышцы от локтевой кости и, возможно, межкостной мембраны 



68

Хирургическая практика 2023, 8 (2) 

[36]. Наличие такого осложнения может вызвать ограничение движений в локтевом су-
ставе, создать дополнительные трудности в реабилитации, привести к повторному хирур-
гическому лечению. Для предотвращения развития гетеротопической оссификации ряд 
авторов рекомендует расслоение локтевого разгибателя кисти или общего разгибателя 
пальцев вместо отслойки локтевой мышцы. Из операционной раны следует удалять всю 
костную стружку, образованную в результате сверления [36]. Однако даже эти меры не 
позволяют полностью избежать развития симптоматической гетеротопической оссифика-
ции [37]. На силу супинации также влияет сама хирургическая техника, так как поврежде-
ние мышц-супинаторов при заднем доступе может приводить к ослаблению супинации в 
послеоперационном периоде [38].

При технике одного разреза осуществляется передний разрез длиной 2—3 см, через 
который сухожилие извлекают. Его очищают и прикрепляют обратно. Такой доступ снижа-
ет риск гетеротопической оссификации. При технике одного разреза могут быть исполь-
зованы разные методы фиксации, например туннелизация кости, анкерные винты, пуго-
вичные фиксаторы, интерферентные винты или комбинация интерферентных винтов и 
пуговичных фиксаторов. Применение бикортикальной пуговичной методики не позволяет 
осуществить анатомическую рефиксацию сухожилия. Существует риск повреждения за-
днего межкостного нерва при установке пуговицы на дальнем кортикальном слое лучевой 
кости. Следовательно, неанатомическая рефиксация сухожилия при таком методе явля-
ется более предпочтительной. Даже при неанатомической фиксации сухожилия расстоя-
ние между пуговицей и задним межкостным нервом составляет 11,6 мм [39]. Расстояние 
уменьшается при формировании туннеля в месте анатомического прикрепления. Для пря-
мой визуализации дальнего кортикального слоя и защиты заднего межкостного нерва при 
бикортикальной установке пуговичного фиксатора необходимо поднадкостнично отделить 
супинатор предплечья от лучевой кости и отвести его в латеральную сторону. Этот маневр 
защищает глубокую межкостную ветвь лучевого нерва, однако стоит избегать чрезмерной 
ретракции мышцы [40].

Для оценки функции локтевого сустава разработано множество систем оценки. Це-
лями большинства систем балльной оценки являются установление серьезности нару-
шений, отслеживание результатов лечения, сравнение различных методов лечения и по-
строение на основе этого выводов. Существуют два основных метода балльной оценки: 
проведение научных наблюдений и анкетирование [41]. Так, рандомизированное контро-
лируемое исследование, сравнивающее обе хирургические техники, показало идентич-
ные результаты касательно выраженности болевого синдрома, Американской хирургиче-
ской шкалы оценки плечевого и локтевого суставов (ASES), шкалы DASH (Disabilities of Arm, 
Shoulder and Hand), шкалы Patient-rated elbow evaluation (PREE) и оценки силы изометриче-
ского разгибания, пронации и супинации. При технике двух разрезов восстановление силы 
сгибания предплечья достоверно выше по сравнению с техникой одного разреза (104 про-
тив 94 % соответственно) [42]. Недавний систематический обзор частоты возникновения 
осложнений продемонстрировал частоту возникновения осложнений в 25 % [34]. Схожие 
результаты получили J. N. Watson и соавторы в систематическом обзоре, где указано, что 
общая частота осложнений техники одного разреза была 23,9 %, техники двух разрезов — 
25,7 %. Частота развития серьезных осложнений составила 4,6 % и включала частоту 
повреждения заднего межкостного нерва — 1,6 %, срединного нерва — 0,3 %, повторный 
разрыв сухожилия — 1,4 % и синостоза — 0,1 % (n = 4). Синостоз возникал только при при-
менении техники двух разрезов. Незначительные осложнения включали скованность 
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(1,8 % при технике одного разреза и 5,7 % при технике двух разрезов), парез латерального 
кожного нерва предплечья (11,6 % при технике одного разреза и 5,8 % при технике двух 
разрезов) [43].

Фиксация сухожилия
С тех пор как B. F. Morrey и соавторы описали технику чрескостного шва, было пред-

ложено множество альтернативных методов фиксации [31]. Биомеханические исследо-
вания подтвердили значительно лучшую степень инициальной фиксации с применением 
пуговичной методики и интерферентных винтов в сочетании с пуговичной методикой по 
сравнению с анкерными винтами и изолированной установкой интерферентых винтов 
[44]. Прочная инициальная фиксация обеспечивает раннюю реабилитацию и восстанов-
ление движений в конечности. Эти исследования также продемонстрировали, что при 
использовании анкерных винтов часто происходит формирование диастаза между трех-
главой мышцей плеча и локтевым отростком. При формировании костного туннеля и вне-
дрения сухожилия в кость образования диастаза не наблюдалось. Дополнительная уста-
новка интерферентного винта вместе с пуговичным фиксатором не приводила к лучшим 
клиническим результатам [45]. Вдобавок остеолиз лучевой кости может способствовать 
возникновению переломов и тяжелых последствий. Пациенты с небольшими размерами 
лучевой кости имеют повышенный риск появления ятрогенных переломов, связанных с 
туннелизацией кости.

Из-за скудного числа возможных оперативных пособий для анатомического восста-
новления сухожилия в последние годы отмечается бурное развитие альтернативных 
методик фиксации. S. Siebenlist и соавторы предложили методику двой ной интрамедул-
лярной пуговичной фиксации [46—48]. В недавней публикации коллективу авторов удалось 
оценить биомеханические параметры методики монокортикальной интрамедуллярной 
пуговичной фиксации, позволяющей прикрепить сухожилие внутрикостно [49]. Биомеха-
нические результаты монокортикальной интрамедуллярной фиксации сравнимы с други-
ми техниками, использующимися в настоящее время [44; 50]. Нагрузка перед разрывом 
(356  Н) и жесткость (61 Н/мм) сопоставимы с результатами при бикортикальной установке 
пуговичных фиксаторов [44; 50]. Средняя нагрузка перед разрывом составляла 332 ± 44 Н, 
что сравнимо с опубликованными результатами при бикортикальной фиксации. Исходя из 
полученных результатов, можно сделать вывод, что предельная нагрузка перед разрывом 
описанной техники оказалась выше, чем нативного сухожилия. Применение описанных 
выше методик редко приводит к несостоятельности фиксации благодаря высокой иници-
альной прочности конструкции [51]. 

Использование новых пуговичных фиксаторов приводит к аналогично прочной ини-
циальной фиксации, как и большинство других методик [44; 50]. Интрамедуллярная 
установка пуговичного фиксатора обеспечивает анатомическую рефиксацию ДСБ через 
один передний доступ без риска интраоперационного повреждения заднего межкостного 
нерва. Дополнительное преимущество анатомического восстановления — реконструк-
ция физиологического кулачкового механизма бугристости лучевой кости. Прочная ини-
циальная фиксация позволяет добиться ранней активизации пациента. Использование 
данной техники приводит к субъективно ощутимому пациентом восстановлению силы 
супинации. 

На образование диастаза после хирургического лечения повреждений ДСБ могут 
указывает такие симптомы, как постоянная боль с лучевой стороны предплечья и вы-
раженная слабость при проведении провокационных проб. В случае подтверждения 
формирования диастаза на МРТ в FABS-позиции рекомендовано проведение ревизии с 
интрамедуллярной фиксацией сухожилия пуговичными фиксаторами. Также во время 
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предоперационного планирования необходимо заранее оценивать степень сужения ради-
оульнарного пространства для точного определения места хирургического прикрепления 
сухожилия [19; 52].

Частичные разрывы и биципитальный бурсит
Изначально рутинное лечение частичных разрывов ДСБ начинали с консервативных 

методов [53] и при неудаче прибегали к хирургическим [54]. Консервативное лечение 
включает покой и избегание ухудшающей симптоматику активности. В дополнение к это-
му иногда рекомендуется период иммобилизации и инъекции препаратов группы ГКС [54]. 
В недавней публикации T. M. Bauer и соавторы отметили, что 55,7 % пациентов, которых 
вели консервативно, в итоге понадобилось хирургическое лечение. Кроме того, пациенты с 
высокими функциональными требованиями достигали более удовлетворительных резуль-
татов после операции по сравнению с теми, кто лечился консервативно [55]. Y. Tomizuka  
и соавторы обратили внимание, что у пациентов с частичным разрывом ДСБ, если этот 
разрыв занимал более 75 % поперечного сечения сухожилия, присутствовали клинические 
признаки ослабления супинации [56]. Ранее хирургическое лечение представляло собой 
полный релиз сухожилия от места прикрепления с последующей хирургической рефик-
сацией [54]. Такой метод имел схожие клинические результаты с таковыми при лечении 
полных разрывов ДСБ. Так как при неполных разрывах существуют технические трудности 
для ревизии сухожилия через открытый хирургический доступ, а консервативная терапия 
обычно не проводит к клинически значимому улучшению, существует необходимость пол-
ного релиза сухожилия и его повторного прикрепления, что является чрезмерно радикаль-
ным подходом. По мере популяризации эндоскопической хирургии эти методы были взяты 
на вооружение при лечении неполных повреждений ДСБ [57; 58]. Самое большое преиму-
щество такой методики — возможность визуальной оценки протяженности повреждения 
сухожилия [57]. Благодаря этому можно осуществлять хирургическое лечение различных 
по протяженности повреждений сухожилия разными способами [58]. МРТ-исследование в 
позиции FABS помогает определить возможность применения эндоскопического пособия, 
однако принятие решения о конкретной хирургической технике происходит после эндоско-
пической визуализации [28]. При повреждениях сухожилия минимальной протяженности 
достаточным считается проведение эндоскопического дебридмента. Более протяжен-
ные разрывы целесообразно укреплять анкерными винтами в зоне повреждения. При 
повреждении более 50 % поперечного сечения сухожилия на данный момент существует 
тенденция выполнения полного релиза и хирургической рефиксации сухожилия. Недавние 
публикации подтвердили безопасность эндоскопического лечения ДСБ и возможность его 
проведения через один передний доступ [59; 60]. 

Заключение

В последние годы патологии ДСБ было посвящено множество научных публикаций. 
Большая часть из них фокусировались в основном на биомеханических исследованиях и 
результатах лечения давних, проверенных временем методик. Однако были опубликова-
ны и те, которые изучали новые варианты лечения и методы диагностики. Были актуа-
лизированы данные о патофизиологических факторах развития патологии ДСБ, которые 
вооружили нас знаниями о способах профилактики осложнений. Кроме того, развитие как 
клинических, так и инструментальных методов диагностики может помочь в постановке 
своевременного и точного диагноза при частичных повреждениях ДСБ и биципитального 
бурсита. Наконец, лучшее понимание возможных осложнений используемых хирургиче-
ских техник даст толчок в развитии новых методов оперативного лечения частичных и 
полных разрывов дистального сухожилия двуглавой мышцы плеча. 
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Relevance. This paper reviews the latest evidence concerning distal biceps tendon repair, par-
ticularly aspects such as tear type, patient demographics, diagnostic clues, surgical indications, 
the anatomy of distal tendon insertion, radial tuberosity, single- vs double-incision reconstruc-
tion, fixation techniques (bone tunnels, distal biceps button, interference screw, button plus 
screw) and postoperative outcomes.
Material  and  methods. The MEDLINE, Cochrane, Web of Science, Scopus and Elibrary online 
databases were searched using the keywords ‘distal biceps tendon’, ‘elbow’, ‘intramedullary’, 
‘partial’. ‘complete’, ‘review’ and ‘rupture’. Sixty publications on distal biceps tendon rupture 
treatment were identified that appeared over 60 years, between 1951 and October 2021. 
Results  and  discussion.  The review has demonstrated that complete deltoid ligament (DBT) 
tears are predominantly diagnosed clinically, while medical imaging has proven to be a valuable 
adjunct for diagnosing partial tears. Advances in clinical and medical imaging of partial tears 
have the potential to expedite the diagnostic process and guide treatment strategies. Primary 
repair is commonly employed for complete tears, utilizing either a single-incision or double-inci-
sion approach, resulting in favorable clinical outcomes. However, the double-incision technique 
carries a higher risk of heterotopic ossification, whereas the single-incision approach presents a 
greater risk of nerve-related complications. To mitigate the risk of posterior interosseous nerve 
lesions in single-incision repairs, intramedullary fixation may serve as a viable solution. Addition-
ally, DBT endoscopy holds promise for the treatment of low-grade partial tears and tendinosis.
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В последнее столетие хирургия плечевого сустава сильно шагнула вперед за счет пони-
мания биомеханики сустава и разработки новых диагностических методов. Всего 30 лет 
назад артроскопия стала иногда применяться как способ диагностики заболеваний 
плечевого сустава. На сегодняшний день артроскопические методы за счет малой инва-
зивности, небольшой травматичности и лучшей степени визуализации полностью заме-
стили многие хирургические манипуляции, которые ранее проводились исключительно 
открыто. То же самое произошло и с операцией по поводу декомпрессии надлопаточного 
нерва в верхней вырезке лопатки. Разработке этого метода ортопедическое сообщество 
обязано доктору Лорану Лафоссу, который в 2007 г. опубликовал статью, где подробно 
описал эту артроскопическую манипуляцию. В данной статье мы сделали попытку объ-
яснить патогенез компрессии надлопаточного нерва в верхней вырезке лопатки вслед-
ствие ретракции сухожилия надостной мышцы, описали осложнения нейропатии надло-
паточного нерва. Основной автор статьи провел 20 операций по поводу восстановления 
сухожилия надостной мышцы с одномоментной декомпрессией надлопаточного нерва в 
верхней вырезке лопатки и получил хорошие результаты в послеоперационном периоде.

Ключевые слова: надостная мышца, нейропатия надлопаточного нерва, разрывы враща-
тельной манжеты плеча, декомпрессия, релиз надлопаточного нерва
Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Для цитирования: Гиниятов А. Р., Иванов А. А., Егиазарян К. А., Тамазян В. О., Ратьев А. П. Артроско-
пическое восстановление сухожилия надостной мышцы плеча с одномоментной декомпресси-
ей надлопаточного нерва в верхней вырезке лопатки. Хирургическая практика. 2023;8(2):77—88. 
https://doi.org/10.38181/2223-2427-2023-2-6.

© Гиниятов А. Р., Иванов А. А., Егиазарян К. А., Тамазян В. О., Ратьев А. П., 2023 



78

Хирургическая практика 2023, 8 (2) 

Введение 

Хирургия плеча прошла долгий и тернистый путь и на сегодняшний день является 
всеми признанной узкой клинической субспециальностью. Плечевой сустав — самый 
подвижный сустав организма, и проблемы с ним, вероятно, появились одновременно с 
самим человеком. Археологи обнаружили иероглифы в Египте, которым более 300 лет, 
на которых изображено вправление плеча по методу «рычага» [1]. Этот метод в 1870 г. 
представил и Теодор Кохер. Также для устранения вывиха плеча известен метод Гиппо-
крата, который он предложил в 400 г. до н. э. Первый артродез по поводу рецидивирую-
щей нестабильности плеча был выполнен Эдуардом Альбертом в 1800 г., а уже к началу 
XX в. только для коррекции переднего вывиха плеча использовалось около 150 открытых 
и артроскопических процедур. Двумя наиболее популярными процедурами были опера-
ции по методикам Latarjet и Bristow — Helfet, которые были разработаны в 1954 и 1958 гг. 
соответственно. Хотя хирургия плеча и имеет богатое прошлое, проблемы с плечевым 
суставом не оставят человечество и в ближайшем будущем. Так, например, в России про-
гнозируется увеличение количества переломов проксимального отдела плечевой кости 
со 109 тыс. в 2010 г. до 135 тыс. в 2035 г. [2].

Плечевой сустав всегда привлекал таких энтузиастов, как доктор Т. Глюк (T. Gluck), ко-
торый в XIX в. занимался разработкой эндопротезов суставов. Он был заинтересован в том, 
чтобы его конструкции можно было использовать во всех возрастных группах, и поэтому 
разработал протезы со сменными концами из слоновой кости, тем самым создав первые 
модульные протезы [3].

Хирургия плеча развивалась одновременно с современными достижениями науки и 
медицинской визуализации. Артрография, впервые примененная для плечевого сустава в 
1949 г., сочетала в себе возможности визуализации костных структур и увеличения сустав-
ной щели с помощью рентгеноконтрастного вещества.

Магнитно-резонансная томография (МРТ) произвела революцию в визуализации пле-
чевого сустава и позволила значительно улучшить классификацию и диагностику разры-
вов вращательной манжеты плеча. Хирурги стали опираться на МРТ плечевого сустава и с 
ее помощью выбирать подходящую технику восстановления для каждого типа поврежде-
ния плеча. 

Артроскопия плечевого сустава, являющаяся сегодня во многих клиниках рутин-
ным методом лечения и диагностики патологий плечевого сустава, возникла относи-
тельно недавно. Предпосылки к артроскопии плечевого сустава появились в 1806 г., 
когда немецкий уролог Филипп Боззини создал инструмент, который можно было 
вводить в тело человека для визуализации внутренних органов с использованием 
свечи в качестве источника света. Он назвал этот инструмент лихтлейтером, поэтому 
считается изобретателем первого эндоскопа. Однако от изобретения этого аппарата 
до первой артроскопии плеча прошло 125 лет, когда Бурман (Burman) впервые провел 
диагностическую артроскопию плечевого сустава на трупах в 1931 г. в США. Через 50 лет 
после этого артроскопию плеча стали использовать in vivo в качестве лечебно-диагно-
стической процедуры [4].

Отдельной большой отраслью в современной хирургии плеча является хирургия вра-
щательной манжеты плеча. На сегодняшний день в мире выполняются тысячи подобных 
вмешательств каждый год. Однако если мы вернемся на 200 лет назад, то увидим, что 
разорванная вращательная манжета была описана всего один раз, а 100 лет назад общее 
мировое количество опубликованных результатов восстановления дефекта вращательной 
манжеты не достигало и десятка. Открытая хирургия с чрескостной фиксацией считалась 
золотым стандартом восстановления вращательной манжеты плеча до начала XXI в. 
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На сегодняшний день артроскопическая техника полностью отодвинула на второй план от-
крытые доступы к вращательной манжете, а некоторые открытые хирургические техники 
из прошлого, которые сегодня могут выполняться артроскопически, кажутся неоправдан-
но опасными. Ранее если хирург хотел провести открытую декомпрессию надлопаточного 
нерва в верхней вырезке лопатки, то он скорее всего выбрал бы доступ к плечевому су-
ставу по Judet, при котором пациент находится в «позиции шезлонга». Продольный разрез 
кожи длиной 10 см выполняется скальпелем по всей ости лопатки, до латерального края 
акромиона. Далее делается разрез через дельтовидную мышцу на уровне ости лопатки, и 
дельтовидная мышца отводится латерально. Затем надо найти подостную мышцу и ма-
лую круглую мышцу. Подостную мышцу отводят кверху, а малую круглую мышцу книзу. 
Таким образом можно получить доступ к задней части суставной впадины лопатки и шей-
ке лопатки. Если в таком положении отсечь подостную мышцу от ее крепления к головке 
плеча, то можно получить хорошую визуализацию надлопаточного нерва. Вряд ли это вме-
шательство можно сравнить с артроскопической техникой декомпрессии надлопаточного 
нерва в верхней вырезке лопатки с помощью пяти разрезов, каждый из которых в диаме-
тре не превышает 1,5 см.

Важным считаем упомянуть, что тенденция к менее инвазивным вмешательствам на 
плече доказывается и в контексте остеосинтеза переломов плечевой кости. Хотя до сих 
пор никакой из имплантов не достиг превосходства над другими, большинство специали-
стов соглашается с тем, что минимально инвазивное вмешательство и адекватная фикса-
ция должны быть основными целями любого внутреннего фиксирующего устройства [5].

Постоперационные осложнения 
рефиксации массивных разрывов вращательной манжеты.  
Механизм нейропатии надлопаточного нерва

Повреждения надлопаточного нерва могут привести к различным клиническим сим-
птомам, в том числе к боли и слабости в плечевом суставе [6]. Нейропатия надлопаточ-
ного нерва обусловливается тракцией или компрессией в верхней вырезке лопатки или в 
спиногленоидальной вырезке. Некоторые исследования показали, что массивные разры-
вы вращательной манжеты плеча могут приводить к нейропатии надлопаточного нерва. 
Также, J. G. Costourus и соавторы сообщили о серии пациентов с восстановлением функции 
и проводимости надлопаточного нерва после шва вращательной манжеты предположи-
тельно за счет уменьшения тракции [7]. Во многих исследованиях на животных разрывы 
вращательной манжеты впоследствии приводят к жировой дегенерации и серьезные раз-
личия в ее степени ассоциируются с размером разрыва и повреждением нерва. После вос-
становления повреждения вращательной манжеты жировая дегенерация не обращается 
вспять, но ее прогрессирование замедляется.

L. Lafosse и соавт. пишут о том, что компрессия надлопаточного нерва может быть 
вызвана массивными разрывами вращательной манжеты [8]. Ретракция оторванной 
надостной мышцы и сухожилия может вызвать тракцию надлопаточного нерва и по-
следующее натяжение нерва в верхней вырезке лопатки, где он находится под попе-
речной связкой лопатки. Существуют разногласия по поводу необходимости рассечения 
поперечной связки лопатки, если после шва вращательной манжеты натяжение и трак-
ция нерва сошли на нет. Л. Лафосс и соавт. сообщают, что если он в ходе артроскопии 
плечевого сустава подозревает компрессию надлопаточного нерва в верхней вырезке 
лопатки, то выполняет релиз нерва вне зависимости от данных, полученных с помо-
щью электронейромиографии (ЭНМГ). Для этого есть две причины. Во-первых, авторы 
исследования считают, что нейропатия надлопаточного нерва — динамическое состоя-
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ние, не всегда выявляющееся на ЭНМГ. Во-вторых, релиз надлопаточного нерва явля-
ется простой и безопасной процедурой с низким риском дополнительных осложнений 
для пациента. Также, релиз будет хорошим подспорьем для восстановления функции 
мышцы в послеоперационном периоде. Авторы постулируют, что взаимосвязь нейро-
патии надлопаточного нерва с разрывами вращательной манжеты определенно есть, 
но влияние декомпрессии нерва в верхней вырезке лопатки во время артроскопическо-
го шва разорванной вращательной манжеты остается на сегодняшний день спорным. 
Однако для изолированной нейропатии надлопаточного нерва процедура декомпрессии 
остается эффективной.

Степень атрофии мышц вращательной манжеты плеча, часто наблюдаемая после 
массивного разрыва, может быть объяснена повышенным напряжением нерва из-за 
ретракции мышцы. В статье [9] авторы продемонстрировали пределы латерального 
продвижения вращательной манжеты плеча до того, как подвергнуть нервно-сосуди-
стые структуры риску во время оперативного восстановления. Эти исследования пока-
зали, что превышение этих пределов для восстановления массивных разрывов может 
быть причиной неспособности восстановить силу надостной и подостной мышц после 
операции.

В исследовании L. L. Shi и соавт. [6] ретракция была ассоциирована с жировой деге-
нерацией до восстановления вращательной манжеты. Предоперационное исследование 
компьютерной томографией (КТ) разорванных вращательных манжет показало, что жи-
ровая дегенерация подостной мышцы может появляться при больших передневерхних 
разрывах, даже если сухожилие подостной мышцы было нетронутым. Более того, послео-
перационные КТ-снимки показали, что денервация в надостной мышце уменьшилась. 

Рождение метода 

В 2007 г. французский хирург Лоран Лафосс с соавторами опубликовал ставшую впо-
следствии знаменитой статью об артроскопическом релизе компрессионного поражения 
надлопаточного нерва в верхней вырезке лопатки. В этой статье подробно описана техни-
ка данного артроскопического вмешательства и полученные предварительные результа-
ты. В публикации говорится о том, что изолированное повреждение надлопаточного нерва 
происходит пренебрежительно редко, из-за чего его редко диагностируют, в результате 
пациенты часто страдают из-за этого повреждения более 6 месяцев. Исследователи го-
ворят о том, что для декомпрессии надлопаточного нерва можно применять и открытую 
технику, но она требует отсечения трапециевидной мышцы от ости лопатки или даже рас-
слоения мышц. У открытого доступа к надлопаточному нерву много недостатков, посколь-
ку операционное поле узкое и глубокое, а нерв имеет всего лишь 1 мм в диаметре.

Авторы отобрали 10 пациентов (8 мужчин и 2 женщины) со средним возрастом 50,4 года 
и наблюдал их в среднем 15 месяцев. У 9 из 10 пациентов проблема затрагивала доминант-
ную руку. У всех отмечалась боль в задней части плеча, которая присутствовала в покое и 
усиливалась при движении руки над головой в течение не менее 6 месяцев до операции. 
Все пациенты, включенные в это исследование, безуспешно прошли курс физиотерапии, 
имели видимую и пальпируемую атрофию надостной и подостной мышц, слабость отведе-
ния и наружной ротации в плечевом суставе без ограничения активного сгибания во фрон-
тальной плоскости. Авторы также исследовали уровень боли по визуальной аналоговой 
шкале (ВАШ) и силу надостной и подостной мышц с помощью теста Жобе.

В статье [8] впервые подробно описана хирургическая техника артроскопического 
релиза надлопаточного нерва в верхней вырезке лопатки. Пациента укладывают в «по-
ложение шезлонга» с согнутой рукой и продольной тягой в 3 кг. Так достигается лучшая 
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артроскопическая визуализация, плечевая кость отодвигается от акромиона, чтобы мак-
симизировать потенциальное пространство вокруг поперечной вырезки лопатки. Для 
выполнения релиза надлопаточного нерва в верхней вырезке лопатки требуются четыре 
артроскопических порта: стандартный задний, латеральный субакромиальный, передне-
латеральный и революционый на то время порт, который придумал Лоран Лафосс и назвал 
его портом надлопаточного нерва. Этот порт располагается между ключицей и остью ло-
патки, примерно на 7 см медиальнее латеральной границы акромиона.

После осмотра плечевого сустава через задний порт артроскоп вводят в субакро-
миальное пространство через латеральный порт. Шейвер и радиочастотное устройство 
используются через задний порт для удаления переднемедиальной сумки и обеспече-
ния доступа к надлопаточной вырезке. После бурсэктомии переднемедиальной сумки 
артроскоп следует переместить в латеральный порт. Переднелатеральный порт дела-
ется в проекции переднелатерального угла акромиона. Он оптимален для выполнения 
иссечения поперечной вырезки лопатки с помощью шейвера и аблятора. Сначала иден-
тифицируют клювовидно-акромиальную связку и прослеживают ее ход до основания 
клювовидного отростка. Далее выделяют клювовидно-ключичные связки (конусовид-
ную и трапециевидную), проводя диссекцию кзади и медиально. Медиальная граница 
этих связок у основания клювовидного отростка определяет латеральное прикрепление 
верхней поперечной связки лопатки. Верхняя поперечная связка лопатки определяет-
ся как медиальное продолжение конусовидной связки над вырезкой лопатки. После 
достижения хорошей визуализации поперечной связки лопатки игла диаметром 18 G 
используется для того, чтобы расположить порт «надлопаточного нерва» через трапеци-
евидную мышцу под углом ортогонально надлопаточной ямке и несколько кпереди от 
поперечной вырезки лопатки. Кончик иглы должен визуализироваться непосредственно 
спереди переднего края надостной мышцы. После того как спинномозговая игла уста-
новлена в нужное положение, скальпелем надрезают только кожу и всю диссекцию 
через трапециевидную мышцу и окружающие мягкие ткани по пути к надлопаточному 
нерву проводят тупым способом с помощью троакара. Надлопаточная артерия легко 
определяется над связкой, а надлопаточный нерв идет под связкой. После того как ар-
терия и нерв идентифицированы, тупой конец троакара устанавливается латерально от 
надлопаточного нерва в пределах поперечной вырезки лопатки, чтобы защитить надло-
паточный нерв во время рассечения связки. Чтобы ввести артроскопические ножницы и 
рассечь поперечную связку лопатки, нужно использовать еще один порт, латеральнее 
на 1,5 см порта надлопаточного нерва. После релиза поперечной связки лопатки деком-
прессия надлопаточного нерва должна быть оценена бережной манипуляцией нервом 
в верхней вырезке лопатки. Если есть остаточная компрессия нерва, обычно возника-
ющая в результате костной гипертрофии в пределах надлопаточной вырезки, следует 
выполнить надлопаточную пластику вдоль латерального края надлопаточной вырезки 
костным артроскопическим буром. В завершении процедуры порты закрываются расса-
сывающимся подкожными швами.

Все пациенты в этом исследовании были выписаны в день операции, и для их комфор-
та им советовали носить повязку типа косынки первые 48—72 часа.

Патогенез компрессии надлопаточного нерва  
вследствие ретракции сухожилия надостной мышцы

Анатомические взаимоотношения надлопаточного нерва могут предрасполагать к его 
компрессии, что в своих статьях хорошо описали российские коллеги [10—12]. Надлопаточ-
ный нерв отходит от верхней боковой стороны верхнего ствола плечевого сплетения, дис-
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тально к точке Эрба. Он остается мобильным, когда проходит под трапециевидной мыш-
цей, входя в надключичную выемку лопатки под верхней поперечной лопаточной связкой. 
Далее нерв, изгибаясь, проходит от горизонтального направления кверху под этой связкой 
и входит в надостную ямку. Угловая деформация нерва под верхней поперечной лопаточ-
ной связкой получила название «эффект подвешивающей повязки» и может объяснить 
травматические причины нейропатии.

На всем своем протяжении нерв особенно подвержен повреждениям в тех областях, 
где его подвижность ограничена анатомическими условиями. Этиология его повреж-
дений может быть разной (в том числе переломы, вывихи, металлоконструкции, вари-
козные вены, растяжение), но чаще всего в клинической практике нейропатия встреча-
ется в сочетании с паралабральными кистами и распространенными или массивными 
разрывами вращательной манжеты. При входе в надостную ямку нерв проходит через 
вырезку лопатки медиальнее основания клювовидного отростка и под верхней попереч-
ной связкой лопатки. Хотя и были описаны многочисленные анатомические варианты, в 
типичном случае надлопаточные артерия (НА) и вена проходят над верхней поперечной 
связкой лопатки, а нерв — под ней. Ход нерва под верхней поперечной связкой лопатки 
ограничивает его подвижность и предрасполагает к тракционному повреждению в вы-
резке лопатки [13].

Степень атрофии мышц вращательной манжеты плеча, часто наблюдаемая после мас-
сивного разрыва, может быть объяснена повышенным напряжением нерва из-за ретрак-
ции мышц вращательной манжеты плеча. В данной статье авторы продемонстрировали 
пределы латерального продвижения вращательной манжеты плеча до того, как подвер-
гнуть нервно-сосудистые структуры риску во время оперативного восстановления. Это 
исследование показало, что превышение этих пределов для восстановления массивных 
разрывов может быть причиной неспособности восстановить силу надостной и подостной 
мышц после оперативного вмешательства, так как длительная компрессия нервов может 
влиять на гистологическую структуру энтезисов — мест крепления сухожилий мышц вра-
щательной манжеты.

Предполагается, что ретракция надостной мышцы после большого разрыва враща-
тельной манжеты изменяет ход надлопаточного нерва через верхнюю вырезку лопатки, 
потенциально создавая повышенное напряжение нерва и подвергая его риску поврежде-
ния. Медиальное положение вращательной манжеты плеча после большого разрыва мо-
жет быть связано с резкой ретракцией и/или хроническим истиранием манжеты. В таких 
случаях, когда манжета резко оттянута, большая степень латеральной мобилизации во 
время восстановления манжеты может быть полезной для функции нерва и позволяет 
улучшить послеоперационную прочность.

Литература поддерживает идею сочетанного повреждения нерва в результате раз-
рыва мышц вращательной манжеты. J. P. Warner и соавторы продемонстрировали, что 
излишняя мобилизация с латерализацией вращательной манжеты может подвергнуть 
сосуды и нервы риску [14]. Они определили, что максимальное латеральное смещение 
вращательной манжеты плеча, допускаемое сосудисто-нервными структурами, состав-
ляет 3 см, отмечая на этом расстоянии повышенное напряжение и нагрузку, оказыва-
емую на двигательные ветви надостной мышцы. Исследователи пришли к выводу, что 
чрезмерное латеральное смещение, необходимое для восстановления разрывов враща-
тельной манжеты, может представлять серьезную опасность для сосудисто-нервного 
пучка и может объяснить, почему надостная или подостная мышцы не восстанавливают 
силу после операции.
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Анатомическое исследование доктора M. J. Albritton и соавт. [9] показало, что ретрак-
ция сухожилия надостной мышцы резко изменила ход надлопаточного нерва, когда он 
проходил через надлопаточную вырезку. При медиальной ретракции вращательной ман-
жеты угол между надлопаточным нервом и его первой двигательной ветвью значительно 
уменьшался, вызывая повышенное натяжение нерва. Это повышенное напряжение может 
вызвать повреждение нерва и привести к жировой дегенерации мышц вращательной 
манжеты. Таким образом, ретракция вращательной манжеты плеча, которая происходит 
после разрыва, может подвергнуть надлопаточный нерв риску еще до того, как будет вы-
полнено восстановление вращательной манжеты плеча.

В итоге медиальная ретракция сухожилия надостной мышцы изменяет ход надло-
паточного нерва через вырезку лопатки, создавая повышенное натяжение нерва. Сте-
пень атрофии мышц вращательной манжеты плеча, часто наблюдаемая после массив-
ного разрыва, может быть связана с повышенным напряжением нерва при ретракции 
мышцы.

Собственные результаты

С 2020 г. в нашей клинике мы начали выполнение артроскопических операций по 
восстановлению вращательной манжеты плеча с одномоментной декомпрессией над-
лопаточного нерва. На сегодняшний день мы прооперировали 20 пациентов (5 мужчин 
и 15 женщин). У 18 пациентов была проведена операция на доминирующей конечности. 
Возраст пациентов находился в диапазоне от 50 до 80 лет (средний возраст — 62 года). 
Считаем важным отметить, что все пациенты обратились с жалобами на ночные боли в 
области плечевого сустава. При клиническом осмотре у них мы обнаружили локальную 
болезненность в проекции надлопаточного нерва. Всем пациентам был проведен клини-
ческий осмотр, выполнен тест натяжения надлопаточного нерва и сделана магнитно-ре-
зонансная томография. У 100 % пациентов на МРТ мы наблюдали разрыв сухожилия на-
достной мышцы и жировую дегенерацию этой мышцы. После тщательного обследования 
пациентам проводили артроскопическую декомпрессию надлопаточного нерва с одновре-
менным швом сухожилия надостной мышцы. После операции оценивали динамику уровня 
боли по шкале ВАШ и получили такие данные: уровень боли на 3-е сутки — 7 баллов, на 
8-е — 6 баллов, на 14-е — 5 баллов. Уже на 3-е сутки никто из пациентов не отмечал у себя 
боль в плечевом суставе в ночное время. Также, на 3-е сутки пациенты стали употреблять 
меньше нестероидных противовоспалительных препаратов. На 8-е и 14-е сутки продол-
жала отмечаться положительная динамика. Мы оцениваем получившиеся результаты как 
хорошие. Большинство пациентов отмечали снижение уровня боли сразу после операции. 
На контрольных МРТ через 3, 6, и 12 месяцев видно снижение уровня мышечной атрофии и 
жировой дегенерации надостной мышцы.

Дискуссия

Количество доказательств, предполагающих взаимосвязь между разрывами вра-
щательной манжеты и нейропатии надлопаточного нерва, растет с каждым годом. Ле-
чащий врач-ортопед должен задуматься о нейропатии надлопаточного нерва при таких 
находках, как необъяснимая боль в задневерхних отделах плеча, атрофия надостной 
или подостной мышцы, жировая дегенерация или отек мышц на МРТ, массивные разры-
вы вращательной манжеты плеча [15; 16]. Множество исследований сообщают о том, что 
разрыв сухожилий мышц вращательной манжеты приведет к жировой дегенерации этих 
мышц [15; 17], но до сих пор непонятна в этом роль нейропатии надлопаточного нерва. Ос-
новной автор статьи имеет положительный опыт декомпрессии надлопаточного нерва в 
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верхней вырезке лопатки при операции по поводу шва вращательной манжеты. В целом 
артроскопическая декомпрессия надлопаточного нерва является несложной процеду-
рой, которой можно быстро научиться. Она не требует много времени в операционной, 
но может теоретически оказать положительное влияние на результаты лечения паци-
ента [18; 19].

Заключение

Опубликованные статьи до сих пор на дают полноценных доказательств необходи-
мости артроскопической декомпресии надлопаточного нерва в верхней вырезке лопатки 
при артроскопическом шве вращательной манжеты плечевого сустава. Описанные выше 
исследования говорят о непоследовательных и двой ственных результатах, поскольку 
не оценивают текущее лечение с помощью альтернативного лечения. Становится оче-
видной потребность в сопоставимых исследованиях для создания руководства, которое 
помогло бы хирургам плечевого сустава сделать выбор эффективного и безопасного ле-
чения при работе с пациентами с восстановимыми большими и массивными разрывами 
вращательной манжеты плеча и нейропатией надлопаточного нерва в верхней вырезке 
лопатки. 

Авторы статьи считают, что для получения однозначных результатов нужно набрать 
большую выборку пациентов. Также нам кажется очевидной нужда в стандартизирован-
ных методах оценивания наличия и степени нейропатии надлопаточного нерва. Например, 
может быть полезным сравнить уровень боли по ВАШ у пациентов, которым выполнялась 
декомпрессия надлопаточного нерва в предоперационном периоде и в послеоперацион-
ном периоде. Также имеет смысл наблюдение отека по ходу надлопаточного нерва на МРТ 
в до- и послеоперационном периодах. 

При клиническом обследовании пациента можно использовать клинический тест, 
известный как тест на растяжение надлопаточного нерва, который был описан Л. Лафос-
сом. Тест может показать усиление боли в задней части плеча, которая может быть вы-
звана натяжением нерва в надлопаточной вырезке. Очень полезным инструментом для 
дифференциального диагноза с другой патологией плеча является местная инъекция 
анестетика в надлопаточную или спиногленоидальную вырезку для облегчения боли в 
плече. 
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The history of shoulder problems dates back to ancient times, and the shoulder joint plays a 
significant role in various aspects of human life. Throughout history, doctors have been providing 
assistance to individuals experiencing shoulder pain. In the 20th century, significant advance-
ments were made in shoulder surgery, driven by an improved understanding of joint biomechan-
ics and the recognition of new diagnostic methods. Arthroscopy, a minimally invasive surgical 
technique, was first used for diagnosing shoulder conditions only about 30 years ago. Since then, 
it has replaced many open surgical procedures due to its enhanced visualization capabilities 
and lower invasiveness, leading to reduced injury rates. Suprascapular nerve decompression 
at the suprascapular notch is an example of a procedure that has benefited from arthroscopy. 
Dr. Laurent Lafosse's detailed description of arthroscopic manipulation in 2007 has been crucial 
in advancing this technique.
This article aims to shed light on the pathogenesis of suprascapular nerve compression at 
the suprascapular notch following supraspinatus tendon retraction and examine the potential 
complications of suprascapular neuropathy. The principal author of this article has successfully 
performed 20 supraspinatus tendon repair operations with simultaneous decompression of the 
suprascapular nerve at the suprascapular notch, achieving positive outcomes in the postoper-
ative period.

Keywords: supraspinatus, suprascapular nerve neuropathy, rotator cuff tears, decompression, 
suprascapular nerve release
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Перечислены актуальные представления о нерешенных проблемах и путях улучше-
ния результатов хирургического лечения первичного и метастатического рака печени. 
Развитие печеночной хирургии на современном этапе требует разработки ориентиро-
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риентированных методов диагностики и хирургического лечения злокачественных опу-
холей печени с формированием мультидисциплинарных лечебного и диагностического 
подходов. 

Ключевые слова: гепатоцеллюлярный рак, метастатическое поражение печени, резек-
ция печени, лапароскопическая резекция печени, аблация опухоли, сосудистая изоляция, 
мультидисциплинарный подход
Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Для цитирования: Пельц В. А., Павленко В. В., Тропин В. Е., Краснов А. О., Рудаева Е. В. Современное 
состояние проблемы хирургического лечения злокачественных опухолей печени. Обзор. Хирурги-
ческая практика. 2023;8(3):89—100. https://doi.org/10.38181/2223-2427-2023-2-7.

Актуальность и современное состояние проблемы

Злокачественные поражения печени находятся в первой десятке всех случаев рака в 
структуре онкопатологии в России и занимают шестое место. Смертность в России от рака 
печени занимает девятое место и тридцать первое в мире. В подавляющем большинстве 
случаи опухоли печени являются вторичными (метастатическими) по этиологии [1—3]. 

Среди онкологических заболеваний первичный рак печени занимает одно из главных 
мест в перечне причин неблагоприятных исходов, а среди злокачественных новообразо-
ваний печени находится на первом месте [3—8]. Множество работ по злокачественным за-
болеваниям толстой кишки показывает, что в 30—60 % случаев выявляются метахронные 
либо синхронные метастазы печени [1—3; 9]. Увеличение количества пациентов, получа-
ющих системную химиотерапию с последующим «полным» ответом в виде прекращения 
отображения метастазов печени методами ультразвукового исследования и компьютер-
ной томографии, а также магнитно-резонансной томографии, определяет сложную дилем-
му в хирургическом лечении: выполнять ли операцию и включать в области планируемой 
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резекции печени участки «исчезающих» метастазов, или же ограничиться последующим 
динамическим лучевым контролем. Интраоперационное ультразвуковое исследование по-
казало многообещающие результаты в точной идентификации «исчезающих» метастазов. 
Оставление «исчезающих» метастазов колоректального рака in situ может быть альтерна-
тивой хирургической резекции в случае, когда «исчезающие» метастазы неопределимы с 
помощью лучевых методов дооперационного исследования и интраоперационного ульт-
развукового исследования [3; 9; 10].

Сочетанные вмешательства по поводу вторичных очагов колоректального рака в 
печени, диагностированных одномоментно с опухолью, не отличаются от этапных опе-
раций по удалению первичного очага и последующих резекций печени по количеству 
осложнений и летальности и имеют преимущества более короткого этапа стационар-
ного лечения. Тяжесть осложнений зависит от объема и распространенности первичного 
и метастатического поражений, но не от самого факта симультанного вмешательства 
[11—  14]. Циторедуктивные процедуры по поводу внепеченочных метастазов колорек-
тального рака хирургическим способом и с использованием всех видов аблации уве-
личивают общую выживаемость и число случаев успешно проведенной системной хи-
миотерапии [15]. В многочисленных работах подчеркивается, что все виды аблации при 
лечении колоректальных метастазов менее трех сантиметров в диаметре имеют суще-
ственное превосходство в непосредственных результатах по сравнению с открытыми 
резекциями печени [16]. Известно, что использование радиочастотной или микроволно-
вой аблации при лечении колоректальных метастазов печени не имеет значимых разли-
чий и приоритетных преимуществ того или иного из методов, поэтому результаты при 
сравнительном анализе одинаковы [17]. Преимуществами микроволновой аблации яв-
ляются улучшенный профиль конвекции, более высокая постоянная внутриопухолевая 
температура, более быстрое время аблации. Дополнительное преимущество — возмож-
ность использования в случае, когда опухоль имеет размер больше трех сантиметров 
и находится в непосредственной близости к крупным сосудам, ввиду возможности ис-
пользования нескольких датчиков, что позволяет воздействовать на очаг с нескольких 
точек одновременно [18].

Микроволновая аблация нового поколения и радиочастотная аблация показывают 
сходные эффективность и безопасность при лечении опухолей от 1,5 до 4 см [19—21]. При 
лечении первичного и метастатического поражения печени наилучшую потенциальную 
эффективность имеет использование микроволновой аблации при терапии опухолей пе-
чени малого и среднего размеров, иные случаи сравнения различных способов аблации 
требуют дальнейшего изучения [21].

Прогрессирующе растущая заболеваемость злокачественными заболеваниями пече-
ни как первичной, так и вторичной этиологии — главенствующая проблема гепатопанкре-
тобилиарной хирургии, что требует применения всестороннего подхода к диагностике и 
лечению рака печени [8; 22].

Как известно, непосредственные результаты лечения пациентов с метастазами печени 
в первую очередь зависят от чувствительности первичной опухоли к лучевым методам 
лечения, химиопрепаратам и полного ответа на нехирургические методы лечения [3; 23]. 
Полвека назад пятилетняя выживаемость больных раком толстой кишки 4-й стадии со-
ставляла менее 1 %. Смена подходов в курации больных метастатическим раком стала 
причиной положительной динамики в отдаленных результатах после резекции печени и, 
как следствие, достижения пятилетней выживаемости после радикальных резекций пе-
чени до 40 %, а при комбинации с новейшими лекарственными препаратами — 60 % [24]. 
Продление жизни и улучшение ее качества у этой тяжелой категории пациентов, считав-
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шихся ранее инкурабельными, — актуальная проблема современной медицины [25]. При 
метастазах рака из правой половины толстого кишечника больные имеют худший прогноз, 
нежели при источниках метастазов из других отделов толстого кишечника. Значимость 
этого факта отражается в дальнейшей разработке детализированных практических реко-
мендаций по ведению данной группы пациентов [26; 27]. Возможно, приоритетной страте-
гией лечения больных с поражением правых отделов толстого кишечника с синхронными 
внутрипеченочными метастазами выступает концепция первичного вмешательства на 
печени (liver first strategy) [15].

Показаниями для осуществления принципа «liver first» являются резектабельность, 
большие или множественные метастазы, высокий потенциал прогрессирования после 
резекции первичного очага [28]. Применение этой методики позволяет достичь высокого 
уровня общей выживаемости, однако процент рецидива рака остается прежним, что тре-
бует разработки и изучения показаний к использованию данной методики [29].

Лапароскопические операции по поводу как первичного очага, так и метастазов печени 
и рецидива метастатического поражения печени не имеют значимых различий в ближай-
ших и отдаленных результатах по сравнению с открытыми операциями. Однако использо-
вание малоинвазивных доступов позволяет сократить срок стационарного этапа лечения 
больных колоректальным раком различной стадии заболевания [9; 30; 31].

Оснащение современным диагностическим оборудованием, которое глобально улуч-
шает диагностику на ранних стадиях опухолевого заболевания, совместно с программами 
массовой диспансеризации обусловили экспоненциальный прирост выявляемости опу-
холей печени в последние 10 лет [8]. Специализированное лечение при злокачественных 
образованиях печени (ЗО) относится к разряду операций высшей категории сложности 
и является прерогативой ведущих многопрофильных медицинских учреждений [8; 32]. 
К ним относятся вмешательства на печени в виде правосторонних и левосторонних резек-
ций расширенного объема, долевые резекции правой и левых половин печени, операции на 
печени с пластикой магистральных сосудов с использованием техники сосудистой рекон-
струкции, операции с резекцией вовлеченных окружающих органов [8; 22; 33—35].

В сегодняшней практике удельный вес больных, нуждающихся в операции из-за 
поражений обеих долей печени, увеличивается. Также растет число выполняемых об-
ширных резекций печени, лишь они во многом позволяют повысить выживаемость бли-
жайшую и отдаленную, а иногда полностью излечить пациентов с первичными и мета-
статическими опухолями печени, ЗО проксимальных отделов внепеченочных желчных 
протоков [22; 33; 35].

Радикальные операции на печени являются операциями высокого риска, степень ко-
торого определяется высокой вероятностью развития массивных кровотечений во время 
резекции печени, а в случае недостаточного объема остающейся после резекции доли пе-
чени — тяжелой послеоперационной печеночной недостаточностью тяжелой степени. Эти 
факторы определяют развитие полиорганной недостаточностью, сепсиса и других ослож-
нений в послеоперационном периоде, которые ухудшают ближайший и отдаленный про-
гноз, определяют значительную частоту неблагоприятных результатов. Подобного рода 
осложнения значимо влияют на показатели качества жизни оперированных больных и 
уменьшают медиану их выживаемости [22; 33; 35].

В настоящее время авторы рассматривают как нерешенные следующие проблемы.
Существенной проблемой остается массивная кровопотеря в резекционной хирургии 

печени [8; 36—38]. Острая пострезекционная печеночная недостаточность развивается не-
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редко в случае выполнения обширной резекции печени в условиях недостаточного разме-
ра ремнанта или функциональной неполноценности паренхимы остающейся культи печени 
[33; 35; 39].

Частота билиарных осложнений после резекции печени находится на постоянном уров-
не вне зависимости от техники проведения диссекции паренхимы и объема резекции и 
в среднем составляет 8—12 % [33; 37; 40]. Многодисциплинарный подход при рассмотрении 
хирургического лечения пациентов с учетом имеющихся фоновых заболеваний, способов 
и сроков мониторинга пациентов групп риска по развитию гепатоцеллюлярной карциномы 
остается в настоящее время «открытым» вопросом [7; 8; 41; 42].

Как возможные пути улучшения результатов выполняемых обширных резекций пече-
ни при ЗО следует учитывать способы дооперационной подготовки с исследованием функ-
циональных резервов печени как органа [22; 39]. Это могут быть еще и ультразвуковая 
волюметрия, волюметрия печени под контролем мультиспирального томографа, а также 
применение метацетинового дыхательного теста, теста клиренса индоцианина зеленого 
(ICG-тест) [43]. 

Кроме того, для подготовки к этапному хирургическому лечению при недостаточном 
объеме остающейся после резекции доли печени целесообразно применять методы 
предоперационной портальной обструкции в сочетании (с эмболизацией, лигированием, 
клипированием правой ветви воротной вены) [36]. При проведении операций на печени 
должны использоваться элементы прецизионных способов диссекции паренхимы печени 
[44; 45], а бесконтактная коагуляция в варианте аргон-усиленной и специальные клеевые 
композиции обеспечат оптимальный паренхиматозный гемостаз [22; 44].

Учитывая повсеместное внедрение лапароскопических методов резекции печени, в 
том числе и при массивных ее поражениях, наложение турникета на гепатодуоденальную 
связку и применение способа гемостаза методом Прингла в классическом виде и в моди-
фикациях во время подобных операций с целью уменьшения операционной кровопотери 
остаются актуальными и доступными [37; 44; 46]. Что касается непосредственно техни-
ческого исполнения операции, то ряд авторов отдают предпочтение «воротному» способу 
резекции печени [22; 45]. Современное развитие трансплантологии позволяет выполнять 
трансплантации печени при печеночно-клеточном раке пациентам, соответствующим 
Миланским критериям, а также критериям UCSF, и такое лечение является относительно 
эффективным способом с низким уровнем рецидива опухоли [38, 47; 48]. 

Однако трансплантация при метастазах ЗО печени требует формирования регистров и 
накопления дополнительного опыта [49]. Выполнение обширных резекций печени лапа-
роскопическим способом снижает количество местных и общих осложнений [50]. Один из 
оптимальных путей улучшения результатов при обширных резекциях печени — это исполь-
зование концепции двухэтапного хирургического лечения, когда создание викарной гипер-
трофии остающейся культи печени в соответствующей клинической ситуации приводит к 
снижению риска развития пострезекционной печеночной недостаточности [33; 37]. В этой 
связи заметим, что малый объем культи печени после ее резекции остается не решенной 
до конца проблемой при выполнении обширных резекций печени в случае ЗО. Двухэтапная 
резекция печени либо ее варианты позволяют полностью решить вопрос прироста объе-
ма планируемого остатка печени, а расчетные методы рисков смерти и осложнений после 
операции — определить, где необходимо использовать данную методику, а где следует от 
нее воздержаться [51]. Операция при обширных резекциях печени может быть избыточно 
травматичной, и как альтернативу можно рассматривать поэтапное хирургическое лече-
ние: на первом этапе необходимо формировать викарную гипертрофию ремнанта, далее 
после компенсатороной паузы, с увеличением печени до приемлемых объемов можно 
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применять основной резекционный способ. Следует отметить, что влияние способов раз-
деления паренхимы печени при ее резекции на результаты лечения требует дальнейшего 
изучения [35; 36; 52—55].

Заключение

Заблаговременное планирование и соблюдение этапов хирургического лечения за счет 
прогноза развития тяжелых послеоперационных осложнений и их профилактика, приме-
нение рациональной хирургической техники и доступов являются путем улучшения общих 
результатов лечения.

Применение аблации и новых стратегий ведения больных (этапное хирургическое ле-
чение) позволяет расширить количество «курабельных» случаев для хирургического ле-
чения. 

Маршрутизация пациентов в специализированные, специально созданные под цели и 
задачи сопровождения больных гепатологического профиля «печеночные» центры позво-
ляет реализовать стратегию мультидисциплинарного подхода. 
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