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Цель: выявление основных причин «провалов» предшествующих оперативных вмеша-
тельств и способов их профилактики в ходе первичного хирургического лечения грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы.

Материал и методы. С целью решения научной проблемы произведен научных поиск сре-
ди источников мировой научной литературы, посвященной проблеме лечения первичных 
и рецидивных грыж пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД). Кроме того, представ-
лено клиническое наблюдение, в ходе которого было выполнено хирургическое лечение 
пациента, которому ранее дважды производилась коррекция грыжи и гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезни (ГЭРБ).

Результаты. В научной литературе представлены немногочисленные случаи успешной 
коррекции рецидива ГЭРБ и ГПОД у пациента после двух фундопликаций. Кроме того, 
предложен термин «провальная фундопликация», который на сегодняшний день не опи-
сан отечественной литературе. На взгляд авторов, устранение «неверно» сформированно-
го антирефлюксного механизма, который приводит к запрограммированному рецидиву 
ГПОД, а также выполнение технически верного антирефлюксного вмешательства позво-
ляет добиться выраженного клинического эффекта у пациентов, которым ранее была вы-
полнена одна и более фундопликаций, при условии адекватной перистальтики пищевода 
и желудка. В представленном клиническом случае хирургическая тактика основана на 
принципах устранения последствий предыдущего вмешательства с выполнением по-
вторного вмешательства, направленного на устранение в первую очередь гастроэзофа-
геального рефлюкса.
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Заключение. Повторные антирефлюксные оперативные вмешательства представляют 
значительную трудность для хирургического лечения, что обусловлено несколькими 
факторами одновременно.
Выявление технических ошибок при раннее выполненных антирефлюксных оперативных 
вмешательствах, устранение их и создание адекватного антирефлюксного механизма 
способствуют успеху повторного вмешательства. 
На сегодняшний день необходима стандартизация антирефлюксных вмешательств, по-
скольку соблюдение технических аспектов первичных оперативных вмешательств явля-
ется наиболее эффективным способом снижения риска рецидива заболевания и частоты 
выполнения ревизионных антирефлюксных операций.

Ключевые слова: грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, гастроэзофагеальная реф-
люксная болезнь, лапароскопическая фундопликация, лапароскопическая рефундопли-
кация, провальная фундопликация

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Для цитирования: Гололобов Г. Ю., Ерин С. А., Овчинникова У. Р., Абумуслимов К. К., Хусаинов И. Р., 
Китиева А. А., Галлямов Э. А. Лапароскопическая коррекция рецидива гастроэзофагеальной реф-
люксной болезни и грыжи пищеводного отверстия диафрагмы после дважды провальной фун-
допликации. Клинический случай. Хирургическая практика. 2023;8(4):6—20. doi.org/10.38181/2223-
2427-2023-4-1

Введение

Согласно Монреальскому соглашению от 2006 г., гастроэзофагеальная рефлюксная бо-
лезнь (ГЭРБ) описывается как состояние, при котором заброс содержимого из желудка в 
пищевод вызывает клинические симптомы и/или осложнения, приводящие к снижению 
качества жизни пациентов [1]. Распространенность заболевания охватывает значитель-
ную часть населения развитых стран, в том числе Российской Федерации. Диспепсиче-
ские симптомы проявляются у 18—46 % пациентов, обращающихся за помощью к врачам 
амбулаторного звена или врачам-хирургам, и выражаются в виде мучительной изжоги, 
отрыжки и др. [2]. 

К этиологическим факторам, обусловливающим развитие патологического рефлюкса, 
можно отнести нарушение функционирования нижнего пищеводного сфинктера (напри-
мер, вследствие врожденной слабости нижнего пищеводного сфинктера, системных забо-
леваний соединительной ткани и др.), однако наиболее частой причиной развития стойких 
симптомов ГЭРБ является изменение нормальной анатомии зоны пищеводно-желудочного 
перехода в виде наличия грыжи пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) [3]. Корреля-
ция между ГЭРБ и наличием ГПОД достоверно подтверждена во многих исследованиях, при 
этом наличие грыжи наблюдается у 83 % пациентов с ГЭРБ, тогда как распространенность 
ГЭРБ при наличии ГПОД достигает 68 % [4; 5].

Следует отметить, что наличие ГПОД у пациентов с патологическим рефлюксом явля-
ется неоспоримым показанием к хирургическому лечению, поскольку основным фактором 
развития рефлюкса в этом случае является дефект анатомических структур пищевод-
но-желудочного перехода, который не подлежит коррекции посредством консервативной 
терапии. При этом лапароскопическая фундопликация остается «золотым стандартом» в 
современной малоинвазивной антирефлюксной хирургии, обеспечивая эффективность и 
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безопасность методики в 95 % случаев [6]. Однако, несмотря на высокую эффективность и 
безопасность оперативного вмешательства, в ряде случаев наблюдается развитие реци-
дивов заболевания. 

Рецидив грыжи пищевого отверстия диафрагмы определяется как клинический ре-
цидив ГЭРБ и/или появление новых симптомов (например, болевой синдром, дисфагия, 
вздутие живота и др.), вне зависимости от рентгенологической картины. Согласно данным 
мировой литературы, частота рецидива ГПОД после первичного хирургического лечения 
составляет от 4 до 24 % [7—9]. В ряде случаев развитие клинического и рентгенологическо-
го рецидива заболевания обусловлено несоблюдением технических аспектов первичного 
оперативного вмешательства, тогда здесь применим термин «провальной фундоплика-
ции», обусловливающей неизбежное развитие рецидива ГПОД и симптоматики ГЭРБ. 

Согласно данным M. Patti с соавт., среди причин провальной фундопликации выделяют 
следующие [10]: неверное определение показаний к операции; неверное предоперацион-
ное обследование пациента; технические ошибки на этапах выполнения антирефлюксного 
вмешательства. 

В большинстве случаев симптомы рецидива ГПОД, как и первичной грыжи, не подда-
ются консервативной терапии, вызывая необходимость проведения ревизионного вме-
шательства в объеме восстановления первичной анатомии зоны кардиоэзофагеального 
перехода и формирования новой фундопликационной манжеты. Следует отметить, что 
оперативное вмешательство, направленное на формирование физиологичной и адекватно 
функционирующей фундопликационной манжеты, имеет ряд технических особенностей, 
соблюдение которых представляется необходимым для достижения успешного результа-
та в случаях работы как с первичными, так и рецидивными ГПОД.

В данной статье представлен вариант коррекции рецидива ГЭРБ и ГПОД у пациента 
после дважды провальной фундопликации на основании клинического случая с целью 
выявления основных причин «провалов» предшествующих оперативных вмешательств и 
способов их профилактики в ходе первичного хирургического лечения.

Описание клинического случая

Пациент К., 39 лет, ИМТ = 29,3 кг/м2, статус ASA II, обратился в ГБУЗ «ГКБ им. С. И. Спасо-
кукоцкого ДЗМ» в августе 2022 г. для планового оперативного лечения. Предъявлял жало-
бы на изжогу после приема пищи, вздутие живота, боль в эпигастральной области после 
приема пищи, рвоту съеденной пищей. Из анамнеза известно, что изжога беспокоила с 
2000 г., регулярно принимал препараты из группы ингибиторов протонной помпы (ИПП) на 
протяжении 17 лет, без положительной динамики. В 2017 г. в ходе амбулаторного обследо-
вания, по данным рентгенологического исследования, диагностирована ГПОД 1-го типа по 
классификации SAGES (Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons, 2013) 
[11]. В том же году пациенту по поводу грыжи была выполнена лапароскопическая фун-
допликация по Ниссену. В результате первичного оперативного лечения была достигнута 
клиническая ремиссия, однако спустя 18 месяцев пациент отметил возобновление сим-
птоматики, в связи с чем был обследован амбулаторно. По данным жалоб и инструмен-
тальной диагностики был установлен рентгенологический и клинический рецидив ГПОД 
(рис. 1). В 2019 г. пациенту выполнено оперативное вмешательство в объеме лапароскопи-
ческой рефундопликации по Ниссену с аллокруропластикой пищеводного отверстия ди-
афрагмы полипропиленовой сеткой. Спустя 1 месяц после ревизионного вмешательства 
пациент отметил возобновление клинического паттерна заболевания. 

При рентгенографическом исследовании пищевода и желудка с пероральным контра-
стированием и диагностической ЭГДС после второй операции установлен рецидив ГПОД 
2-го типа по Suppiah (рис. 2).
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Рис. 1. Рентгенография пищевода и желудка с пероральным контрастированием после первой 
фундопликации. Рецидивная ГПОД, подозрение на параэзофагеальную грыжу

Fig. 1. X-ray of the esophagus and stomach with oral contrast agent after the initial fundoplication, 
indicating a recurrent hiatal hernia (HH) and a suspected paraesophageal hernia

Рис. 2. Рентгенография пищевода и желудка с пероральным контрастированием после второй 
фундопликации. Рецидивная ГПОД 2-го типа по Suppiah (соскользнувшая манжета)

Fig. 2. X-ray of the esophagus and stomach with oral contrast agent after the second fundoplication. 
Recurrent HH type 2, as per Suppiah’s classification (Slipped Nissen fundoplication)

Оценка предоперационного статуса пациента с помощью опросников продемонстриро-
вала крайне неудовлетворительные результаты: GSRS (англ. Gastrointestinal Symptom Rating 
Scale) — 63 балла, GERD-HRQL (англ. Gastro-Esophageal Reflux Disease Health-Related Quality of 
Life) — 38 баллов. Полученные данные свидетельствовали о крайне низком качестве жизни 
ввиду стойкой клинической картины основного заболевания.

Пациент подготовлен к ревизионному оперативному вмешательству, направленному 
на коррекцию дважды неудачно выполненной фундопликации, со следующим предопе-
рационным диагнозом: рецидивная ГПОД 2-го типа по Suppiah, рефлюкс-эзофагит ниж-
ней трети пищевода, стадия С (Los Angeles Classification, 2014). Объем запланированного 
оперативного вмешательства: удаление сетчатого протеза, лапароскопическая рефун-
допликация.
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Техника оперативного вмешательства

При ревизии зоны операционного интереса в условиях выраженного рубцово-спаечно-
го процесса в тканях было определено наличие элементов фундопликационной манжеты и 
металлических скоб с сетчатым имплантом (рис. 3). После выделения ножек пищеводного 
отверстия диафрагмы было установлено расширение отверстия до трех диаметров пище-
вода, также была отмечена миграция ранее установленного сетчатого протеза в заднее 
средостение. 

Рис. 3. Интраоперационная картина. Элементы первичной фундопликационной манжеты  
и инородных фиксирующих материалов

Fig. 3. Intraoperative image. Elements of the primary fundoplication wrap and foreign fixation materials

В ходе работе в зоне кардиоэзофагеального перехода интраоперационная картина сви-
детельствовала об отсутствии ранее выполненной крурорафии, также выявлен параэзо-
фагеальный дефект с наличием грыжевого мешка без наличия параэзофагеальной грыжи, 
что стало признаком сохраненного в ходе предшествующих вмешательств грыжевого 
мешка (рис. 4). 

Рис. 4. Интраоперационная картина. Параэзофагеальный дефект  
с наличием грыжевого мешка без наличия параэзофагеальной грыжи

Fig. 4. Intraoperative image. Paraesophageal defect characterized by  
the presence of a hernial sac and devoid of a concurrent paraesophageal hernia
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По мере выполнения абдоминизации пищевода было выявлено отсутствие рубцо-
во-спаечного процесса, на основании чего можно было судить об отсутствии ранее выпол-
ненной адекватной мобилизации пищевода. После освобождения правой и левой ножек 
по контуру пищеводного отверстия диафрагмы выполнен демонтаж фундопликационной 
манжеты с удалением полипропиленовой сетки, фиксирующих скоб и клипс. На данном 
этапе оперативного вмешательства установлено, что манжета была сформирована из 
прекардиальной части желудка (передней и задней стенки тела желудка), а также сшита 
непрерывным швом с использованием нити V-loc и фиксацией металлическими скрепами 
(рис. 5). После восстановления первичной анатомии зоны пищеводно-желудочного пере-
хода произведено выделение нижнего сегмента пищевода, низведение его в брюшную 
полость и атравматичное выделение переднего и заднего блуждающих нервов (рис. 6). 

Рис. 5. Интраоперационная картина 
Fig. 5. Intraoperative image

Рис. 6. Интраоперационная картина. Этап демонтажа первичной манжеты
Fig. 6. Intraoperative image. The stage of dismantling the primary wrap

Далее в бессосудистой зоне позади пищеводного отверстия диафрагмы осуществлен 
доступ к задней стенке дна желудка с пересечением коротких желудочных артерий. Ввиду 
наличия большого дефекта в области заднего средостения было выполнено дренирова-
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ние полости, после чего произведена задняя крурорафия одним Z-образным швом и од-
ним узловым швом с помощью нерассасывающегося синтетического шовного материала 
(Ethibond 2,0) таким образом, что пищеводное отверстие диафрагмы соответствовало 
калибру пищевода (рис. 7). Дополнительно произведена фиксация пищевода к правой и 
левой ножкам ПОД узловыми швами. 

Рис. 7. Интраоперационная картина. Этап задней крурорафии Z-образными швами
Fig. 7. Intraoperative image. A stage of posterior cruroplasty with Z-shaped sutures

На заключительном этапе оперативного вмешательства была сформирована фундо-
пликационная манжета по типу «short floppy» Nissen длиной 20 мм (рис. 8). Манжета была 
фиксирована двумя узловыми швами к передней и задней стенкам пищевода.

Рис. 8. Интраоперационная картина. Формирование фундопликационной манжеты  
по типу «short sloppy» Nissen

Fig. 8. Intraoperative picture. Formation of a fundoplication wrap according  
to the ‘short sloppy’ Nissen type

В левое подпеченочное пространство был установлен страховочный дренаж (6 мм) 
через доступ в левом подреберье.
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Продолжительность операции составила 230 мин. Интраоперационная кровопотеря 
составила 400 мл. Интраоперационные осложнения отсутствовали. Страховой дренаж 
удален на 1-е сутки послеоперационного периода. Дренаж из заднего средостенья также 
удален на 1-е сутки.

В раннем послеоперационном периоде отмечена положительная динамика состояния 
пациента в виде купирования болевого синдрома и диспепсических явлений. Контроль-
ное рентгеноскопическое исследование с пероральным контрастированием на 1-е сутки 
после операции продемонстрировало порционное поступление контраста из пищевода в 
желудок, данных за задержку и экстравазацию контрастного вещества в области гастро-
эзофагеального перехода не было, что свидетельствовало об адекватно сформированной 
функционирующей манжете (рис. 9). По данным контрольного УЗИ брюшной полости, сво-
бодной и осумкованной жидкости не определялось. 

Рис. 9. Рентгеноскопическое исследование пищевода  
и желудка с пероральным контрастированием на 1-е сутки после рефундопликации

Fig. 9. X-ray examination of the esophagus and stomach  
with oral contrast agent on the first day after the refundoplication

С учетом гладкого течения послеоперационного периода и отсутствия ранних послео-
перационных осложнений (согласно унифицированной шкале Clavien-Dindo) пациент выпи-
сан на 5-е сутки после операции под амбулаторное наблюдение врачом-хирургом по месту 
жительства. 

На момент контрольного осмотра спустя 3 месяца после операции объективизирован 
периоперационный статус с помощью опросников: GSRS — 16 баллов, GERD-HRQL — 1 балл, 
что соответствует высокому качеству жизни в послеоперационном периоде. При контроль-
ной рентгеноскопии пищевода и желудка с пероральным контрастированием данных за 
задержку контрастного вещества не получено. На момент осмотра спустя 6 месяцев после 
оперативного вмешательства явления диспепсии и дисфагии полностью купированы, па-
циент отмечает выраженное улучшение качества жизни. 
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Обсуждение

Широкая распространенность ГЭРБ и ГПОД на сегодняшний день обусловливает полива-
риативность подходов к оперативной технике, что в ряде случаев приводит к несоблюде-
нию технических элементов первичных антирефлюксных вмешательств. Это неизбежно 
снижает безопасность и эффективность оперативных вмешательств. Согласно данным 
мировой литературы, частота клинических рецидивов патологического рефлюкса после 
первичного оперативного лечения составляет от 4 до 24 %, при этом до 9 % случаев тре-
буют проведения ревизионного оперативного вмешательства [12; 13]. В свою очередь, под 
рецидивом ГПОД следует понимать именно клинический рецидив ГЭРБ и/или появление 
новых симптомов (например, болевой синдром, дисфагия, вздутие живота и др.), вне за-
висимости от рентгенологической картины. Группой авторов предложена классификация, 
наиболее полно отображающая совокупность понятий, связанных с термином «реци-
див ГПОД»: 

• рентгенологический рецидив на фоне клинического благополучия при отсутствии ме-
дикаментозного лечения;

• клинический рецидив ГЭРБ и/или появление новых симптомов (дисфагия, вздутие и 
т. д.) на фоне рентгенологического рецидива;

• клинический рецидив ГЭРБ и/или появление новых симптомов (дисфагия, вздутие и 
т. д.) при отсутствии рентгенологического рецидива.

На протяжении длительного времени в качестве основной причины развития рециди-
вов рассматривалось прогрессирование основного заболевания, однако на сегодняшний 
день ряд исследований демонстрирует, что именно допущение технических ошибок на 
этапах антирефлюксной операции является ведущей причиной «провала» в антирефлюкс-
ной хирургии и, как следствие, ведет к развитию рецидивов ГПОД [13; 14]. Основные посту-
латы первичной фундопликации были описаны M. Patti и соавт. в исследовании от 2015 г., 
при этом авторы указали следующие этапы антирефлюксного вмешательства, соблюде-
ние которых достоверно повышает успех исхода хирургического лечения пациентов с ГЭРБ 
и ГПОД: выделение абдоминальной позиции пищевода; пересечение коротких желудочных 
сосудов; выполнение крурорафии (с целью предотвращения миграции манжеты в заднее 
средостение); формирование манжеты на толстом зонде с помощью нерассасывающего-
ся шовного материала; выбор правильной части желудка для формирования манжеты (ис-
пользование дна желудка, а также выполнение приема «чистки обуви» для подтверждения 
использования правильной анатомической структуры) [15]. 

Таким образом, термин «провальная фундопликация» целесообразно определить как 
выполнение технических ошибок в ходе антирефлюксного вмешательства, которые в со-
вокупности приводят пациента к запрограммированному рецидиву ГПОД. 

Технически неверные фундопликации классифицируются согласно распределению 
по S. Horgan (1999), где выделено три основных типа провала, которые либо приводят к 
миграции кардиоэзофагеального перехода и фундопликационной манжеты и формиро-
ванию параэзофагеальной грыжи, либо подразумевают исходно неправильное формиро-
вание манжеты (например, с использованием стенки тела желудка) [16]. В свою очередь, 
описанный клинический случай демонстрирует комбинированный вариант рецидива, по-
скольку интраоперационно была выявлена как миграция гастроэзофагеального перехода 
за диафрагму с локализацией манжеты под диафрагмой, так и неправильно наложенная 
манжета. Помимо указанных ошибок причинами провала двух предшествующих операций 
у нашего пациента стало отсутствие выполнения крурорафии, выполнение пластики пи-
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щеводного отверстия диафрагмы U-образной полипропиленовой сеткой, отсутствие пред-
шествующей диссекции и удаления грыжевого мешка, использование неверного шовного 
материала на этапах формирования манжеты. 

Стоит отметить, что классификация S. Horgan (1999) не влияет на тактику ревизионно-
го вмешательства при провальной фундопликации, однако помогает определить причину 
развития рецидива после первичного хирургического лечения, что, несомненно, важно в 
рамках стандартизации техники первичных и повторных антирефлюксных вмешательств. 
Существует ряд исследований, демонстрирующих, что результаты операций по поводу 
рецидива ГПОД после антирефлюксного вмешательства, как правило, менее удовлетво-
рительны по сравнению с первичной процедурой, особенно после многочисленных неудач-
ных вмешательств. По мнению A. Little и соавт., это обусловлено нарушением моторики 
пищевода и прогрессирующим разрушением тканей, в том числе связочного аппарата пи-
щевода [17]. В исследовании авторы продемонстрировали, что среди пациентов с меньшим 
количеством оперативных вмешательств (фундопликация по Ниссену с крурорафией) от-
мечался более оптимальный клинический результат лечения по сравнению с пациентами, 
перенесшими многократные антирефлюксные вмешательства (85 и 66 % соответственно). 
Аналогичные результаты продемонстрировали J. Richter и соавт., заключив, что повторная 
операция (n ≥ 3) заканчивается успехом лишь в 50 % случаев. К сходным результатам при-
шли В. В. Анищенко и соавт., продемонстрировав, что из 67 ревизионных оперативных ан-
тирефлюксных вмешательств хорошие и отличные результаты были достигнуты в 22,8 % 
случаев [18].

Поскольку работа с рецидивными случаями ГПОД осуществляется в условиях изме-
ненной первоначальной анатомии зоны кардиоэзофагеального перехода и спаечного 
процесса, основным постулатом повторных антирефлюксных вмешательств является 
восстановление «первичной анатомии» зоны оперативного интереса в целях соблюдения 
прецизионности дальнейшей оперативной техники и формирования «физиологичной» ман-
жеты, не суживающей, не ротирующей пищевод и не деформирующей желудок. В качестве 
еще одного важного аспекта эффективности ревизионных антирефлюксных операций рас-
сматривается отсутствие инородных материалов в зоне пищеводно-желудочного перехо-
да, поскольку на сегодняшний день нет убедительной доказательной базы, подтвержда-
ющей отсроченные послеоперационные осложнения при использовании биологических 
протезов [19; 20]. 

Важно отметить, что при условии адекватного восстановления первичной анатомии 
зоны операционного интереса, а также соблюдении всех аспектов выполнения анти-
рефлюксного оперативного вмешательства количество предшествующих оперативных 
вмешательств не является препятствием для успешного исхода ревизионного вмеша-
тельства. 

Заключение

Повторные антирефлюксные оперативные вмешательства вплоть до настоящего мо-
мента представляют значительную трудность для хирургического лечения, что обуслов-
лено несколькими факторами одновременно.

На взгляд авторов, выявление всех технических ошибок при раннее выполненных 
антирефлюксных оперативных вмешательствах, устранение их и создание адекватного 
антирефлюксного механизма приведут пациента к выздоровлению. В связи с этим стоит 
выделять основные технические особенности выполнения фундопликаций, которые будут 
актуальны как для первичных, так и для повторных операций. 
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Таким образом, на сегодняшний день крайне необходима стандартизация антиреф-
люксных вмешательств, поскольку соблюдение технических аспектов первичных опера-
тивных вмешательств является наиболее эффективным способом снижения риска реци-
дива заболевания и частоты выполнения ревизионных антирефлюксных операций.
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Material and methods. To address the scientific inquiry, an extensive review was conducted 
across global scientific literature focused on the treatment of primary and recurrent hernias of 
the esophageal orifice of the diaphragm (GPOD). Additionally, a clinical observation is provided, 
detailing a surgical intervention performed on a patient who had undergone correction for hernia 
and gastroesophageal reflux disease (GERD) on two prior occasions.

Results. The scientific literature reports limited instances of successfull correction of the 
recurrence of gastroesophageal reflux disease (GERD) and gastroesophageal orifice di-
aphragmatic hernias (GPOD) in patients after two fundoplications. The term ‘failed fundo-
plication’ is introduced, a concept not yet described in domestic literature. Eliminating the 
incorrectly formed antireflux mechanism, which leads to a programmed recurrence of GPOD, 
and implementing technically correct antireflux interventions allow for the achievement of 
a pronounced clinical effect in patients who have undergone one or more fundoplications, 
provided there is adequate peristalsis of the esophagus and stomach. In the presented clin-
ical case, the surgical procedure is based on the principles of mitigating the consequences 
of the previous intervention through repeated intervention primarily focused on eliminating 
gastroesophageal reflux.
Conclusion. Repeated antireflux surgical interventions pose a significant challenge in surgical 
treatment, attributable to multiple factors concurrently. Identifying technical errors during ear-
ly antireflux surgical interventions, eliminating them, and establishing an adequate antireflux 
mechanism contribute to the success of repeated interventions. Standardization of antireflux 
interventions is imperative, as adherence to the technical aspects of primary surgical interven-
tions represents the most effective means to diminish the risk of disease relapse and the fre-
quency of subsequent revision antireflux operations.

Keywords: hiatal hernia, gastroesophageal reflux disease, laparoscopic fundoplication, laparo-
scopic refundoplication, failed fundoplication
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МОДИФИЦИРОВАННАЯ МНОГОСЛОЙНАЯ АЛЛОПЛАСТИКА  
ПРОБЛЕМНЫХ ПАХОВЫХ ГРЫЖ

Е. Р. Балацкий, В. А. Клименко, Ю. И. Журавлева
А. В. Коноваленко, С. В. Войтенко

Донецкий государственный медицинский университет 
имени М. Горького,
283003, Россия, Донецк, Проспект Ильича, 16

Поступила в редакцию: 05.09.2023 г.
Принята в печать: 19.10.2023 г.

Цель: улучшить результаты лечения проблемных паховых грыж (с высоким паховым 
промежутком, большим размером грыжевых ворот, слабой задней стенкой пахового 
канала, рецидивных) путем использования разработанного метода многослойной алло-
пластики. 
Материалы и методы. В генеральной совокупности из 396 больных с паховыми грыжами, 
оперированных в клинике за период 2019—2023 гг., изучена распространенность проблем-
ных грыж. Основную группу составили 28 больных с проблемными паховыми грыжами, 
оперированных по предложенной методике с использованием двухслойного протеза.
Результаты. Проблемные паховые грыжи, требующие дополнительного укрепления зад-
ней стенки пахового канала, встречаются преимущественно у больных с большим разме-
ром грыжевых ворот (W3 — 6,57 ± 1,25 %), высоким паховым промежутком (13,13 ± 1,70 %), 
при рецидивах (8,59 ± 1,41 %). Сопутствующим заболеванием, создающим сложности 
герниопластики и повышающим риск рецидива (0,618), является ожирение (61,76 ± 8,33 % 
в группе рецидивных грыж). Использование разработанного метода герниопластики не 
отличается по риску развития осложнений и субъективным ощущениям от метода Лих-
тенштейна. Рецидивов грыж при использовании дупликатурной пластики не отмечено.
Заключение. Предложенная дупликатурная конструкция протеза позволяет укрепить 
паховый промежуток при проблемных грыжах, легко размещается, сопровождается ми-
нимальным дискомфортом по субъективным ощущениям пациентов. 

Ключевые слова: паховая грыжа, герниопластика, аллопластика, двухконтурная пласти-
ка, укрепление пахового канала
Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Для цитирования: Балацкий Е. Р., Клименко В. А., Журавлева Ю. И., Коноваленко А. В., Войтен
ко С. В. Модифицированная многослойная аллопластика проблемных паховых грыж. Хирургиче-
ская практика. 2023;8(4):21—29. https://doi.org/10.38181/2223-2427-2023-4-2

Введение 

Классические методы герниопластики не всегда позволяют выполнить полноценное 
закрытие грыжевых ворот. Такие проблемы возникают при высоком паховом промежут-
ке, при отсутствии мышечно-апоневротических образований при обширных и гигантских 

© Балацкий Е. Р., Клименко В. А., Журавлева Ю. И., Коноваленко А. В., Войтенко С. В., 2023 
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паховых грыжах, когда грыжевые ворота могут занимать практически всю зону пахового 
треугольника, а также при рецидивных грыжах. Использование аутопластических методов 
герниопластики в этих ситуациях малоперспективно, возможное применение одного из 
наиболее надежных в этих ситуациях способа Постемпски с ликвидацией пахового канала 
сопровождается значительным натяжением тканей и высоким риском рецидива грыжи, 
особенно у пациентов с ожирением. Аллопластические методы значимо более эффектив-
ны, но однослойные протезы в этих ситуациях при классических методах (Лихтенштейна, 
Трабукко, эндоскопические — ТАРР и еТЕР и др.) также оставляют риск рецидива грыжи, 
в основном из-за сложности фиксации с риском отрыва протеза и проблемы укрепления 
больших грыжевых дефектов [1—3]. Известны несколько предложенных способов много-
слойной аллопластики паховых грыж: 

1) с помощью полипропиленовой грыжевой системы PROLENE® (PHS — Prolene Hernia 
System, Ethicon US, LLC) (https://www.jnjmedtech.com/en-US/product/prolene-polypropylene-
hernia-system); 

2) с помощью политетрафторэтиленовой (ПТФЭ) двухслойной пластины (Экофлон, РФ) 
[2]; 

3) методика «plug and patch» (https://www.webop.com/Allgemein-und-Viszeralchirurgie/
Hernia-surgery/Rutkow-plug-repair-in-inguinal-hernia); 

4) с использованием удвоенной полипропиленовой пластины протеза [5]. 
Грыжевая система PHS обеспечивает восстановление брюшной стенки за счет ориги-

нальной двухслойной конструкции, объединяющей метод Лихтенштейна, предбрюшинной 
пластики и способ «plug and patch», где роль пробки отчасти выполняет коннектор пластин. 
Некоторое сходство с двухслойными методами, особенно с системой PHS, имеет так назы-
ваемый способ «plug and patch», суть которого заключается в использовании двух раздель-
ных, в отличие от цельных PHS и ПТФЭ, фрагментов сетчатых протезов — в форме пластины 
и полипропиленовой сетки, сформированной в форме волана, которым закрывают грыже-
вые ворота (пластика комбинированным методом по Rutkow — конусовидной пробкой, до-
полненной плоской сеткой по Лихтенштейну). Вместо формы волана иногда используется 
свернутая лента протеза в виде тампона-пробки [4].

У всех этих методов можно выделить как преимущества, так и недостатки. Недостат-
ками метода PHS являются высокая стоимость системы, жесткость протеза, вызывающая 
дискомфорт после имплантации, а также неудобство фиксации при полном отсутствии 
элементов задней стенки пахового канала и при высоком паховом промежутке. Простран-
ственная объемность протезов PHS и методики «plug and patch» также создает определен-
ные проблемы после имплантации, связанные с субъективными ощущениями инород-
ного тела, более выраженными, чем при использовании плоских протезов. Аналогичные 
ощущения, как и более выраженный болевой синдром, часто характерны для сетчатых 
протезов жесткой структуры. Факторам профилактики болевых ощущений уделяется все 
большее внимание при различных методах герниопластики [6]. Также при использовании 
методики «plug and patch» компонент «plug» (пробка) может мигрировать, врастая в окру-
жающие ткани. Нами в двух случаях отмечено подобное осложнение с врастанием пробки 
из сетки в стенку слепой кишки (больная с паховой грыжей) и в сосудистый пучок бедра 
(больная с бедренной грыжей).

Двухслойный ПТФЭ-протез состоит из двухслойной двухлепестковой конструкции с 
разрезом для семенного канатика в месте соединения пластин в центральной части, что 
создает неудобство для его размещения и лишний двойной слой в латеральной части 
протеза.

file:///E:/Denisenko/%d0%a5%d0%b8%d1%80%d1%83%d1%80%d0%b3%d0%b8%d1%87%d0%b5%d1%81%d0%ba%d0%b0%d1%8f%20%d0%bf%d1%80%d0%b0%d0%ba%d1%82%d0%b8%d0%ba%d0%b0_4/ 
file:///E:/Denisenko/%d0%a5%d0%b8%d1%80%d1%83%d1%80%d0%b3%d0%b8%d1%87%d0%b5%d1%81%d0%ba%d0%b0%d1%8f%20%d0%bf%d1%80%d0%b0%d0%ba%d1%82%d0%b8%d0%ba%d0%b0_4/ 
https://www.webop.com/Allgemein-und-Viszeralchirurgie/Hernia-surgery/Rutkow-plug-repair-in-inguinal-hernia
https://www.webop.com/Allgemein-und-Viszeralchirurgie/Hernia-surgery/Rutkow-plug-repair-in-inguinal-hernia
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С учетом имеющихся недостатков существующих способов, взятых за аналоги, нами 
был разработан и внедрен собственный метод многослойного укрепления пахового про-
межутка, объединяющий преперитонеальное и подфасциальное расположение цельного 
плоского протеза в виде дупликатуры.

Цель работы — улучшить результаты лечения проблемных паховых грыж (с высоким 
паховым промежутком, большим размером грыжевых ворот, слабой задней стенкой па-
хового канала, рецидивных) путем использования разработанного метода многослойной 
аллопластики.

Материал и методы

Исследование ретроспективное. Использована архивная база данных 396 больных 
с паховыми грыжами, оперированных в клинике общей хирургии № 2 ФГБОУ ВО «Донец-
кий государственный медицинский университет имени М. Горького» МЗ РФ за период 
2019—2023 гг. В исследование из генеральной совокупности в основную группу вклю-
чено 28 больных с проблемными паховыми грыжами. Критерии включения: 1) больные 
мужского пола с неущемленными паховыми грыжами с высоким паховым промежут-
ком, слабой задней стенкой пахового канала, большими размерами грыжевых ворот, 
рецидивными грыжами; 2) использование для герниопластики предложенного метода 
многослойной аллопластики. Критерии исключения: 1) паховые грыжи у женщин; 2) все 
ущемленные паховые грыжи; 3) другие методы герниопластики. Группа сравнения сфор-
мирована из 30 больных мужского пола с неущемленными паховыми грыжами, отобран-
ных методом случайных чисел из генеральной совокупности, оперированных по методу 
Лихтенштейна.

Суть предлагаемого метода. Двухслойная пластина формируется при складывании 
протеза размером 15 × 20 см или 15 × 15 см (в зависимости от размеров пахового промежут-
ка) пополам. Край протеза в месте перегиба фиксируется стандартными швами к паховой 
связке, как при методе Лихтенштейна. Поперечная мышца и фасция рассекаются выше 
паховой связки для обнажения предбрюшинной клетчатки и тупо выполняется выделение 
тканей для формирования ложа нижней пластины протеза, как при методе Трабукко, но 
без разреза для семенного канатика. Нижняя пластина формируется по размеру предбрю-
шинного пространства, латеральный край пластины располагается у семенного канатика, 
верхний и медиальный края подводятся максимально возможно под мышцы и фиксиру-
ются несколькими сквозными швами к мышечному слою (внутренняя косая, поперечная 
мышцы живота). Край поперечной мышцы и фасции в зоне разреза подшиваются отдель-
ными швами к нижней пластине протеза максимально близко к паховой связке. Верхняя 
пластина укладывается, как при методе Лихтенштейна, с разрезом для семенного кана-
тика, но медиальный край платины фиксируется швом к сопряжению внутренней косой 
и прямой мышцы живота, а верхний край фиксируется несколькими сквозными швами 
к апоневрозу наружной косой мышцы живота. Семенной канатик укладывается поверх 
верхней пластины, над канатиком сшивается апоневроз наружной косой мышцы живота 
(рис. 1, 2).

Для герниопластики использовали эндопротез-сетки полипропиленовые «Эсфил®» 
стандартные (ООО «Линтекс», Россия, Санкт-Петербург). 
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Рис. 1. Схематическое изображение основных элементов брюшной стенки в проекции пахового 
промежутка на поперечном срезе с сетчатым протезом в виде цельной дупликатуры: 

1 — наружная косая мышца живота; 2 — апоневроз наружной косой мышцы живота; 3 — внутренняя косая 
мышца живота; 4 — поперечная мышца живота; 5 — поперечная фасция живота; 6 — париетальная брюшина; 

7 — паховая связка; 8 — семенной канатик; 9 — сетчатый протез, расположенный  
в виде цельной дупликатуры в предбрюшинном пространстве и в паховом канале  

с перегибом у точек фиксации к паховой связке; 10 — точки фиксации сетчатого протеза

Fig. 1. Schematic representation of the main elements of the abdominal wall in the projection  
of the inguinal gap on a transverse section with a mesh prosthesis in the form of a solid duplication: 
1 — external oblique muscle of the abdomen; 2 — aponeurosis of the external oblique muscle of the abdomen; 

3 — internal oblique abdominal muscle; 4 — transverse abdominal muscle; 5 — transverse fascia of the abdomen;  
6 — parietal peritoneum; 7 — inguinal ligament; 8 — spermatic cord; 9 — a mesh prosthesis located 

in the form of a solid duplication in the preperitoneal space and in the inguinal canal with an inflection  
at the fixation points to the inguinal ligament; 10 — points of fixation of the mesh prosthesis

Рис. 2. Общий вид двухслойного сетчатого протеза с разрезом  
для семенного канатика в верхней пластине

Fig. 2. General view of a two-layer mesh prosthesis with a cut for the spermatic cord in the upper plate
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Паховые грыжи оценивали с применением утвержденной клиническими рекомендаци-
ями РФ (2021) классификации Европейского герниологического общества (EHS-classification, 
2007), с учетом частоты рецидивов (P — первичная грыжа, R — рецидивная грыжа), разме-
ра грыжевых ворот (W0 — грыжа не определяется, W1 — ворота ≤ 1,5 см, W2 — 1,5—3,0 см, 
W3 — > 3,0 см) и их локализации (L — латеральная/косая грыжа, M — медиальная/прямая 
грыжа) [7]. 

Во время операции дополнительно оценивали высоту пахового промежутка и состоя-
ние задней стенки пахового канала.

В генеральной совокупности рассчитывали частоту встречаемости рецидивных пахо-
вых грыж, а также грыж с высоким паховым промежутком и большими размерами грыже-
вых ворот. В послеоперационном периоде в основной и группе сравнения оценивали риск 
развития раневых осложнений, риск рецидива грыжи, выраженность болевого синдрома с 
помощью аналоговой шкалы боли (от 1 до 10 баллов). 

Статистическую обработку проводили с помощью программы «Медицинская статисти-
ка», доступной для свободного пользования (medstatistic.ru). Рассчитывали абсолютный 
(АР) и относительный риски (ОР) с 95%-ным доверительным интервалом (ДИ). Значения 
ОР считали статистически значимыми (p < 0,05) при значениях нижней и верхней границ 
ДИ в пределах менее или более единицы. При изучении структуры выборки рассчитывали 
удельную долю (в %) с ошибкой репрезентативности (Р ± m, %), определяли средние зна-
чения в выборке и стандартную ошибку средней величины (M ± m). При сравнении средних 
величин рассчитывали t-критерий Стьюдента для несвязанных совокупностей. Критерии 
оценки значимости различий исходов в зависимости от воздействия фактора риска рас-
считывали по четырехпольным таблицам для отдельных признаков (точный критерий Фи-
шера двусторонний). Во всех процедурах статистического анализа критическим уровнем 
значимости считали значение p < 0,05. 

Результаты и обсуждение

Рецидивные паховые грыжи в генеральной совокупности отмечены у 34 (8,59 ± 1,41 %; 
АР — 0,086; R1 — n = 26, R2 — n = 7, R3 — n = 1) больных, в том числе после выполнения ауто-
пластических методов герниопластики (n = 19/34, 55,88 ± 8,52 %, АР в группе рецидивных 
грыж — 0,559). Среди других факторов риска развития рецидива отмечены отрыв протеза 
от точек фиксации, чаще всего по верхнему краю, недостаточный размер сетчатого про-
теза, плохая фиксация со скручиванием и миграцией протеза (n = 3/34, 8,82 ± 4,86 %, АР в 
группе рецидивных грыж — 0,088) после герниопластики по Лихтенштейну у двух больных 
и методики ТАРР у одного больного. В группе рецидивных грыж преобладали больные с 
ожирением (n = 21/34, 61,76 ± 8,33 %, АР — 0,618).

По размеру грыжевых ворот в генеральной совокупности распределение больных было 
следующим: тип W1 — 322 (81,31 ± 1,96 %) больных, тип W2 — 48 (12,12 ± 1,64 %) больных, тип 
W3 — 26 (6,57 ± 1,25 %) больных. Грыжи типов W3 (n = 26/396, 6,57 ± 1,25 %), R1-3 (n = 34/396, 
8,59 ± 1,41 %) отнесены к проблемным грыжам с большими размерами грыжевых ворот и 
риском рецидива.

Высокий паховый промежуток (более 3,0 см) чаще всего встречался при треугольной 
его форме со слабо выраженным серповидным апоневрозом, пролапсом задней стенки 
пахового канала (n = 52, 13,13 ± 1,70 %). В этих случаях чаще всего развивались прямые 
(M-тип) паховые грыжи или косые с широкими воротами, переходящими на заднюю стен-
ку пахового канала (LM-тип грыж). Пределы колебаний высоты пахового промежутка в 
этих случаях составляли от 3,0 до 7,5 см (М = 4,75 ± 0,48 см).
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Таким образом, проблемные паховые грыжи, требующие дополнительного укрепления 
задней стенки пахового канала, встречаются преимущественно у больных с большим раз-
мером грыжевых ворот (W3 — 6,57 ± 1,25 %), высоким паховым промежутком (13,13 ± 1,70 %), 
при рецидивах (8,59 ± 1,41 %). Сопутствующим заболеванием, создающим сложности гер-
ниопластики и повышающим риск рецидива (0,618), является ожирение (61,76 ± 8,33 % в 
группе рецидивных грыж).

При оценке результатов оперативного лечения в группе проблемных грыж (основная 
группа) значимо преобладали больные с рецидивными грыжами, с большим (W3) разме-
ром грыжевых ворот и высоким паховым промежутком (табл. 1), что усложняло условия 
герниопластики.

Таблица 1. Основные параметры грыж и наличие ожирения у больных основной и группы 
сравнения

Table 1. Key parameters of hernias and the occurrence of obesity among patients in the main and 
comparison groups

Группа  
больных

Рецидивные грыжи 
(n, %, F, p)*

Размер грыжевых 
ворот (n, %, F, p)*

Высокий паховый 
промежуток  
(n, %, F, p)*

Ожирение  
2—3-й степени  

(n, %, F, p)*
Основная 
(n = 28)

9, 32,14 ± 8,83 %, 
0,00480, p < 0,05

W1-2 — 11, 39,29 ± 9,23 %, 
0,00001, p < 0,05
W3 — 17, 60,71 ± 9,23 %

8, 28,57 ± 8,54 %, 
0,03839, p < 0,05

10, 35,71 ± 9,05 %, 
0,13616, p > 0,05

Группа срав-
нения (n = 30)

1, 3,33 ± 3,28 % W1-2 — 28, 93,33 ± 4,56 %
W3 — 2, 6,67 ± 4,56 %

2, 6,67 ± 4,56 % 5, 16,67 ± 6,80 %

Примечание: * Точный критерий Фишера двусторонний (F) и уровень значимости (р) рассчита-
ны по отношению данных основной группы к группе сравнения с помощью четырехпольных таблиц 
сопряженности. 

В раннем послеоперационном периоде развитие сером подкожной клетчатки отме-
чено у двух больных основной (АР — 0,071) и у одного больного (АР — 0,033, ОР = 2,143, 95 % 
ДИ = 0,205—22,348) группы сравнения. Отек мошонки на стороне операции отмечен у одного 
больного (АР — 0,071) основной группы. Рецидивов грыж, смещения пластин протеза у боль-
ных обеих групп по данным осмотра и ультразвукового исследования в ближайшем послео-
перационном периоде не выявлено. Оценка болевого синдрома после операции не показала 
значимых отличий в группах (4,0 ± 0,61 балла в основной и 3,40 ± 0,45 балла в группе срав-
нения, р > 0,05). Контрольный осмотр у всех больных основной группы через 3—6 месяцев 
после операции показал отсутствие осложнений и субъективного дискомфорта. 

Заключение

Предложенная дупликатурная конструкция протеза с многоуровневой фиксацией для 
проблемных паховых грыж обладает достаточной прочностью, укрепляет слабые места 
передней брюшной стенки в паховом промежутке, легко размещается, сопровождается 
минимальным дискомфортом по субъективным ощущениям пациентов.
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MODIFIED MULTILAYER ALLOPLASTY 
OF COMPLICATED INGUINAL HERNIAS
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Aim. To enhance the treatment outcomes of complicated inguinal hernias (characterized by 
a high inguinal gap, a large hernia orifice, a weakened posterior wall of the inguinal canal, or 
recurrence) through the implementation of a developed technique involving multilayer alloplasty.
Materials and Methods. Within the overall cohort of 396 patients who underwent inguinal hernia 
surgeries between 2019 and 2023, the prevalence of complicated hernias was investigated. 
The main study group comprised 28 patients with complicated inguinal hernias who underwent 
surgery following the proposed method utilizing a two-layer prosthesis.
Results. Complicated inguinal hernias, necessitating additional reinforcement of the posterior 
wall of the inguinal canal, predominantly manifest in patients with a large hernia orifice size 
(W3 — 6.57 ± 1.25 %), a significant inguinal gap (13.13 ± 1.70 %), and a history of relapses 
(8.59 ± 1.41 %). An associated condition complicating hernioplasty and elevating the risk of 
recurrence (0.618) is obesity (61.76 ± 8.33 % in the recurrent hernia group). The application of 

© Balatskii E. R., Klimenko V. A., Zhuravleva J. I., Konovalenko A. V., Voitenko S. V., 2023

file:///E:/Denisenko/%d0%a5%d0%b8%d1%80%d1%83%d1%80%d0%b3%d0%b8%d1%87%d0%b5%d1%81%d0%ba%d0%b0%d1%8f%20%d0%bf%d1%80%d0%b0%d0%ba%d1%82%d0%b8%d0%ba%d0%b0_4/ 
https://orcid.org/0009-0005-8742-7772
mailto:ev.balatskij@ya.ru


29

Е. Р. Балацкий, В. А. Клименко, Ю. И. Журавлева, А. В. Коноваленко, С. В. Войтенко

the developed hernioplasty method shows no significant difference in terms of complication risk 
and subjective sensations compared to the Lichtenstein method. Notably, no hernia recurrences 
were observed with the utilization of the duplication plasty technique.
Conclusion. The suggested duplication design of the prosthesis proves effective in providing ex-
tensive reinforcement for the inguinal gap in cases of problematic hernias. It is easy to position 
and is associated with minimal discomfort, as reported by the subjective sensations of patients.

Keywords: inguinal hernia, hernioplasty, alloplasty, double-contour plastic, strengthening of the 
inguinal canal
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ОСТРОЕ НЕОККЛЮЗИОННОЕ НАРУШЕНИЕ МЕЗЕНТЕРИАЛЬНОГО 
КРОВООБРАЩЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С РАЗЛИЧНЫМИ ВИДАМИ 
СОПУТСТВУЮЩЕЙ ПАТОЛОГИИ И ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ  
ОСЛОЖНЕНИЙ: КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАЙ И НАБЛЮДЕНИЕ
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Цель: улучшить результаты лечения пациентов с острым неокклюзионным (очаговым) 
нарушением мезентериального кровообращения, проанализировав исходное и послеопе-
рационное состояние для снижения рисков возникновения осложнений.
Материалы и методы. Рассмотрен клинический случай лечения пациента с острым неок-
клюзионным нарушением мезентериального кровообращения в условиях абдоминаль-
ного сепсиса и некрозом стомы на фоне воспалительного заболевания оболочек спинного 
мозга. Также приведено клиническое наблюдение пациентки, послеоперационный пери-
од которой осложнился коронавирусной инфекцией и двухсторонним гидротораксом.
Результаты. У пациента на фоне тяжелой коронарной патологии и стертой клинической 
картины мезентериальной ишемии в отсроченном периоде была выполнена резекция 
участка кишки с выведением стомы, с последующим ее некрозом, что потребовало про-
ведения реконструктивной операции. Исходное тяжелое состояние пациента в совокуп-
ности с выполнением повторного хирургического вмешательства привело к стремитель-
ному нарастанию полиорганной недостаточности и летальному исходу.
У пациентки с выявленной в послеоперационном периоде коронавирусной инфекцией 
и двухсторонним гидротораксом на фоне проведенного лечения было отмечено улуч-
шение состояния, что позволило ее выписать из стационара под наблюдение хирургом 
амбулаторно.
Заключение. Ранняя диагностика и своевременное оперативное вмешательство в том 
или ином объеме способствуют улучшению прогноза лечения. Ранние послеоперацион-
ные осложнения и выполнение повторных хирургических вмешательств значительно 
ухудшают прогноз.

Ключевые слова: острое неокклюзионное нарушение мезентериального кровообраще-
ния, некроз стомы, ранние параколостомические осложнения
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Введение

Острая мезентериальная ишемия (ОМИ) является неотложным хирургическим состояни-
ем, зачастую фатальным, особенно у пожилых пациентов с множественными сопутствую-
щими заболеваниями. Основными причинами развития являются длительно существующие 
заболевания сердца и нарушения ритма, атеросклеротическое поражение сосудов [1—5].

В зарубежной литературе встречаются исследования, посвященные факторам риска 
смертности при ОМИ, однако все коморбидные заболевания рассматриваются по отдельно-
сти [6]. Однако с клинической точки зрения лишь совокупность сопутствующих заболеваний 
может точнее определять прогноз и исход заболевания.

Для оценки влияния сопутствующих заболеваний на общее состояние и для прогнози-
рования исхода чаще всего используют модифицированный индекс коморбидности Чарл-
сона — Charlson Comorbidity Index (CCI) [7—9]. Тем не менее как для предиктора исхода ОМИ 
у данного индекса однозначных результатов не получено [10].

Для инструментального подтверждения ОМИ используют мультиспиральную компью-
терную томографию (МСКТ) с внутривенным контрастным усилением [11].

Своевременно выполненная лапаротомия при подтвержденных признаках некроза киш-
ки влияет на выживаемость. Однако ранняя послеоперационная летальность составляет 
в среднем 40 % [12; 13].

Метаанализ (n = 2502) продемонстрировал, что уровень ранней послеоперационной 
смертности при ОМИ в значительной степени зависит от возраста пациента (P < 0,0001) [6].

В метаанализе Emile SH выявлены прогностические факторы, влияющие на формирова-
ние необратимого некроза кишечника, однако раннее выявление ОМИ по-прежнему остается 
единственным значимым критерием выживаемости пациентов [14; 15].

Острое неокклюзионное нарушение мезентериального кровообращения (ОННМК) — это 
тип острой ишемии различных отделов кишечника, без перекрытия просвета брыжеечных 
сосудов тромбами или эмболами, при отсутствии своевременного лечения приводящий к 
некрозу кишки и сопровождающийся высоким риском летального исхода. Среди причин 
возникновения данного состояния основная роль принадлежит снижению фракции сердеч-
ного выброса и/или гиповолемии на фоне длительно существующей тяжелой коронарной 
патологии, что приводит к вазоконстрикции и гипоперфузии внутренних органов, в частности 
кишечника.

Несмотря на небольшой процент встречаемости среди всех ургентных хирургических 
заболеваний органов брюшной полости, составляющий в среднем от 0,1 до 0,2 % ежегод-
но [16—18], ОННМК вследствие позднего выявления является частой причиной обширных 
резекций кишечника. Уровень смертности при данном заболевании составляет в среднем 
70—90 % [19—25].

Абдоминальные симптомы неспецифичны, часто проявляются только на поздней ста-
дии, особенно это касается пациентов старческого возраста с множественными сопутству-
ющими заболеваниями и ограниченными метаболическими резервами [26].

При подозрении на ОННМК главной задачей является устранение основной причины 
и улучшение перфузии внутренних органов.

Клиническое обследование и рутинные лабораторные тесты для раннего выявления 
ОННМК не имеют большого уровня значимости. Вздутие живота или желудочно-кишечное 
кровотечение могут быть единственными признаками острой ишемии кишечника при ОН-
НМК и могут не обнаруживаются у пациентов с медикаментозной седацией в отделениях 
интенсивной терапии примерно в 25 % случаев [27; 28].
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Решение о хирургическом вмешательстве основывается на выявлении признаков пери-
тонита, перфорации кишки или общего ухудшения состояния пациента, а также комплекса 
данных лабораторно-инструментальной диагностики.

Ранняя диагностика ОННМК, необходимая для улучшения прогноза лечения, остается 
сложной задачей, особенно у пациентов реанимационных отделений с угнетением уровня 
бодрствования и абдоминальным сепсисом [29].

Цель исследования — улучшение результатов лечения пациентов с ОННМК в условиях 
различной коморбидной патологии.

Материалы и методы

За первое полугодие 2023 г. в НИИ СП им Н. В. Склифосовского было двое пациентов, 
оперированных по поводу ОННМК. Один случай закончился летальным исходом, вторая 
пациентка выписалась по стабилизации состояния.

Пациентам при поступлении выполнялся сбор анамнеза, среди методов предопераци-
онного обследования было выполнено УЗИ и КТ с в/в КУ органов брюшной полости, лабо-
раторные анализы.

Результаты

Клиническое наблюдение 1
Пациент Ш., 63 года, 20.03.2023 г. поступил в приемное отделение НИИ СП им Н. В. Склифо-

совского с жалобами на боль в поясничном отделе позвоночника и тазобедренном суставе 
справа, на слабость в ногах после того, как за двое суток до обращения упал дома. Среди 
жалоб также отмечались затруднение дыхания, головокружение, одышка, перебои в работе 
сердца, задержка стула в течение недели.

Из анамнеза было известно, что пациент длительное время страдает ишемической 
болезнью сердца, имеет нарушение ритма в форме фибрилляции предсердий неуточненных 
сроков давности, тахисистолический вариант (CHA2DS2-VASC — 2 балла, HAS-BLED — 1 балл), 
гипертонической болезнью 2‑й ст. ХОБЛ, циррозом смешанного генеза, ожирением 2‑й ст. 
(ИМТ — 37 кг/м2) Из предоставленной пациентом документации было также известно, что 
16.07.2021 г. пациенту была выполнена транспедикулярная фиксация на уровне L5-S1.

На момент осмотра состояние было стабильное, сознание ясное, неврологического де-
фицита выявлено не было, на боль в животе жалоб не предъявлял. После обследования 
в приемном отделении был госпитализирован в нейрохирургическое отделение с диагнозом 
спондилодисцит на уровне Th 6—Th 7.

Через сутки нахождения в стационаре (21.03.2023 г.) состояние пациента уже оцени
валось как тяжелое, с отрицательной динамикой в виде нарушения дыхания (одышка), 
снижения уровня сатурации кислорода (до 82 %), снижения уровня бодрствования до 
умеренного оглушения. С целью исключения ТЭЛА, других жизнеугрожающих состояний, 
а также в связи с наличием у пациента кардиальной патологии (фибрилляция предсердий) 
по витальным показаниям пациент был переведен в реанимационное отделение для 
проведения интенсивной терапии, динамического наблюдения. В связи с дальнейшим 
нарастанием дыхательной недостаточности был интубирован, введен в состояние меди-
каментозной седации, начата комплексная терапия.

На 3‑и сутки у пациента при УЗИ, обзорной рентгенографии органов брюшной полости 
и клиническом осмотре были выявлены признаки кишечной непроходимости, нарастание 
лейкоцитоза, в связи с чем для определения дальнейшей тактики лечения было выполнено 
КТ органов брюшной полости с внутривенным контрастированием, данных о наличии ме-
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зентериального тромбоза получено не было, были выявлены признаки пареза толстой 
кишки. Выполнена колоноскопия, (аппарат заведен на 60 см от ануса — без патологии), для 
декомпрессии нижних отделов ЖКТ установлена газоотводная трубка.

На 4‑е сутки состояние пациента было нестабильным, гемодинамика поддерживалась 
введением вазопрессоров с прогрессивным увеличением дозы в течение следующих суток.

На 6‑е сутки в связи с выявлением свободного газа в брюшной полости, расширением 
тонкой кишки при контрольной рентгенографии и при КТ (рис. 1, 2), пациент был направлен 
в экстренный операционный блок для проведения оперативного вмешательства. Была 
выполнена лапаротомия, правосторонняя гемиколэктомия, илеостомия, дренирование 
брюшной полости в связи с неоклюзионными нарушениями мезентериального 
кровообращения, перфорацией слепой кишки, перитонитом. При гистологическом 
исследовании: неокклюзионный сегментарный некроз стенки слепой кишки с перфорацией 
и фибринозно-гнойным перитонитом.

Рис. 1. Рентгенография органов брюшной полости.  
Признаки наличия свободного газа в брюшной полости

Fig. 1. Abdominal X-ray. Signs of free gas in the abdominal cavity

Рис. 2. КТ органов брюшной полости с в/в КУ. Пузырьки газа в стенке кишки
Fig. 2. CT with intravenous contrast. Gas bubbles in the intestinal wall
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В послеоперационном периоде пациент продолжил проходить лечение в реанимаци-
онном отделении.

На 7‑е сутки от даты поступления и на 1‑е сутки после оперативного вмешательства 
при перевязке было выявлено большое количество мутного, гнойного отделяемого по 
дренажам из брюшной полости (до 400 мл). Учитывая клинику абдоминального сепсиса, 
результаты посевов из вены и брюшной полости консилиумом было приятно решение 
о смене антибактериальной терапии с комбинированного цефалоспорина на комбиниро-
ванные карбопенемы.

На 8‑е сутки от даты поступления и на 2‑е сутки проведенного оперативного вмеша-
тельства у пациента отмечался некроз кишечной стенки стомы, в связи с чем была вы-
полнена релапаротомия, реконструкция стомы. Интраоперационно: подкожно-жировая 
клетчатка на всем протяжении серая, тусклая. Удалена в пределах здоровых тканей. При 
ревизии брюшной полости отмечается умеренное количество серозной мутной жидкости 
во всех отделах. Петли тонкой кишки немного расширены, бледно-розового цвета, со слабой 
перистальтикой. При дальнейшей ревизии ранее ушитая культя поперечно-ободочной кишки 
состоятельна, поступление кишечного отделяемого в брюшную полость не получено. 
В правом мезогастрии раннее выведенная кишечная стома с признаками некроза. Участок 
кишки перемещен кнаружи на 8 см, часть стенки с некрозом удалена, оставшаяся часть 
фиксирована к коже. При гистологическом исследовании — некроз стенки тонкой кишки 
в зоне стомы.

В послеоперационном периоде интенсивная терапия в реанимационном отделении про-
должена. Однако на 9‑е сутки от даты поступления, на 3‑и сутки после лапаротомии, на 
1‑е сутки после релапаротомии, несмотря на проводимую интенсивную терапию, сеансы 
гемофильтрации, состояние больного оставалось крайне тяжелым, с отрицательной ди
намикой. В 10:00 на 29.03.2023 г. у пациента отмечается нарушение ритма — брадикардия 
с частотой 40 с переходом в асистолию. Состояние расценено как клиническая смерть. 
Реанимационные мероприятия в течении 30 мин без эффекта. Сознание отсутствует, 
спонтанное дыхание отсутствует. Тоны сердца не выслушиваются, пульсация на 
центральных артериях не определяется. OD = OS расширены, фотореакция отсутствует, 
корнеальных рефлексов нет, определяется признак Белоглазова. На ЭКМ — изолиния. В 10:30 
на 29.03.2023 г. констатирована биологическая смерть пациента в результате СПОН.

Клиническое наблюдение 2
Пациентка Б., 77 лет, 15.04.2023 г. поступила в НИИ СП им Н. В. Склифосовского, минуя 

приемное, в реанимационное отделение с жалобами на выраженную слабость, гипото-
нию и потерю сознания. Предварительный диагноз — ОКС, который при обследовании не 
подтвержден. Начата комплексная терапия, гемодинамика поддерживалась введением 
минимальных доз вазопрессоров.

Из анамнеза известно, что пациентка длительно страдает ИБС, атеросклеротическим 
кардиосклерозом, артериальной гипертензией 3‑й ст., с частыми кризовыми течениями, 
а также имеет нарушение сердечного ритма в форме пароксизальной фибрилляции предсер
дий (CHA2DS2VASc — 4 балла, HAS-BLED — 2—3 балла), ХСН 2А ст. Сопутствующие заболевания: 
хронический бронхит, хронический гастрит, желчнокаменная болезнь, хронический панкре
атит, узловой зоб, эутиреоз, распространенный остеохондроз позвоночника, хроническая 
В12‑дефицитная анемия. При осмотре жалоб на боль в животе не было, однако в течение 
нескольких дней до госпитализации отмечала появление жидкого стула.

При дальнейшем обследовании при УЗИ органов брюшной полости у пациентки выявлен 
отек стенок тонкой кишки.
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На фоне массивной инфузионной терапии и введения норадреналина 0,2 мкг/кг мин, 
достигнут контроль гемодинамики, однако на 2‑е сутки от даты поступления имел место 
пароксизм мерцательной аритмии, устраненный кордароном. В качестве антикоагулянта 
был назначен гепарин, продолжена инфузионная, спазмалитическая, антисекреторная 
и инотропная терапия в условиях реанимационного отделения.

Тогда же, на 2‑е сутки, у пациентки присоединилась боль в животе, клинико-ин
струментальная картина не позволяла исключить нарушение мезентериального кро
вообращения, было предложено оперативное вмешательство, от которого пациентка 
отказалась.

На 3‑и сутки в связи с ухудшением состояния пациентка в экстренном порядке была 
прооперирована, при ревизии обнаружены нарушения кровоснабжения сигмовидной 
и прямой кишки с циркулярным некрозом дистальной трети сигмовидной кишки, 
ректосигмоидного отдела, прямой кишки, в связи с чем выполнена обструктивная 
резекция сигмовидной кишки, формирование сигмостомы, дренирование брюшной 
полости. При гистологическом исследовании — неокклюзионные некрозы толстой киш�-
ки разной давности с участками полного завершенного некроза на всю толщу стенки 
толстой кишки, в краях резекции с наличием очагов некроза слизистой оболочки с 
воспалительной инфильтрацией на всю толщу стенки.

В раннем послеоперационном периоде находилась в состоянии медикаментозной 
седации на ИВЛ, однако состояние пациентки не требовало увеличения доз вазопрессо-
ров. На 2‑е сутки после оперативного вмешательства дозы начали снижать, к лечению 
подключили сеансы гемофильтрации. Течение послеоперационного периода осложнилось 
абдоминальным сепсисом, двухсторонней пневмонией, гидротораксом, полиорганной 
недостаточностью с выраженными метаболическими нарушениями, тяжелой 
астенизацией. В условиях реанимационного отделения проводилась антибактериальная, 
инфузионная, спазмолитическая терапия, трансфузии компонентов крови.

На 5‑е сутки от поступления и 2‑и после оперативного вмешательства была выполнена 
нижняя трахеостомия.

На 7‑е сутки после оперативного вмешательства пациентка была в сознании, болевой 
синдром отсутствовал, гемодинамика была стабильной, вазопрессоры отменены.

В посевах биосред — полирезистентная флора. По согласованию с клиническим 
фармакологом на 16‑е сутки после оперативного вмешательства выполнена коррекция 
антимикробной терапии.

На 23‑е сутки после оперативного вмешательства явления полиорганной недостаточ-
ности регрессировали.

На 24‑е сутки пациентка была деканюлирована.
На 28‑е сутки переведена в хирургическое отделение, где была продолжена ком

плексная терапия. Контрольная КТ органов грудной клетки показала, что гидроторакс 
уменьшился, инфильтративно-воспалительные изменения легких с положительной ди-
намикой, инфильтративные послеоперационные изменения в брюшной полости также 
регрессируют.

Однако на 37‑е сутки у пациентки в связи с гипертермией был взят мазок ПЦР на 
COVID‑19. В связи с положительным результатом переведена в обсервационное отделе
ние, где терапия продолжена. Добавлена аэрозоль-терапия и дыхательные упражнения, 
пациентка активизирована.

На 54‑е сутки пациентка в удовлетворительном состоянии, с функционирующей сиг-
мостомой была выписана под наблюдение хирургом, кардиологом и пульмонологом по 
месту жительства.
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Обсуждение

Выживаемость пациентов с проведенным оперативным вмешательством по поводу 
острого нарушения мезентериального кровообращения крайне низкая. Прогноз не только 
плохой, но и трудно предсказуемый [30].

Несмотря на значительный накопленный десятилетиями опыт в технике формирования 
стом при ургентных состояниях, всегда остается вероятность развития ранних послеопе-
рационных осложнений.

Некроз стомы — раннее послеоперационное осложнение в результате недостаточного 
кровоснабжения кишки, встречается в среднем у 13 % прооперированных пациентов [31; 32].

Ишемия обычно происходит в первые 24 часа после оперативного вмешательства. Края 
стомы становятся дряблыми, меняют цвет от темно-бордового до черного. Среди причин — 
либо слишком затянутые швы на коже вокруг стомы, либо натяжение в брыжейке вслед-
ствие недостаточной мобилизации кишки, либо ее чрезмерная диссекция, либо слишком 
узкое выходное отверстие, сформированное в мышечном слое.

В исследовании E. Carlsen показано, как вероятность возникновения некроза зависит от 
индекса массы тела [33; 34]. Факторы риска, связанные с пациентом, влияют на вероят-
ность развития послеоперационных осложнений больше, чем факторы риска, связанные 
с самой операцией [35—38].

Среди мер профилактики возможного некроза кишечных стом выделяют следующие: 
адекватную оценку кровообращения в сегменте кишки, планируемом к формированию 
в качестве стомы, участок кишки, освобожденный от брыжейки, не должен превышать 
5 см, при высокой перевязке нижней брыжеечной артерии необходимо сохранение вос-
ходящей ветви.

COVID‑19 и вызванные им осложнения со стороны дыхательной и сердечно-сосудистой 
систем ухудшают прогноз лечения пациентов старшей возрастной группы с сопутствующей 
тяжелой коронарной патологией, сводя на нет положительный эффект от вовремя выпол-
ненного оперативного вмешательства.

При коронавирусной инфекции реабилитация должна начинаться еще в отделении 
интенсивной терапии. Ранняя активизация, вертикализация, дыхательные упражнения 
в совокупности с медикаментозной терапией и контрольной диагностикой улучшают ре-
зультаты лечения пациентов [39; 40]. Несвоевременная диагностика, повторные вмеша-
тельства при ОННМК, по данным немногочисленных исследований, значительно ухудшают 
прогноз [41; 42].

Заключение

Госпитализированные с ОМИ и, в частности, с ОННМК — это наиболее тяжелая группа 
пациентов, с сопутствующей кардиальной патологией, с плохим изначальным про-
гнозом, высоким уровнем послеоперационной летальности. Более того, в случаях со 
стертой клинической картиной увеличивается время до проведения жизнеспасающей 
операции.

Каждый такой пациент требует индивидуального подхода, прицельной диагности-
ки, консилиума реаниматологов, сосудистых и абдоминальных хирургов, профильных 
специалистов. Комплексное обследование пациентов, выявление факторов риска, со-
временные возможности терапии и техники выполнения оперативных вмешательств 
позволяют избежать послеоперационных осложнений и снизить уровень летальности. 
Несвоевременная диагностика, повторные вмешательства при ОННМК ухудшают про-
гноз.
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ACUTE NON-OCCLUSIVE MESENTERIC ISCHEMIA  
IN PATIENTS WITH VARIOUS TYPES OF COMORBIDITIES  
AND POSTOPERATIVE COMPLICATIONS:  
CLINICAL CASE AND OBSERVATION
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Aim. To enhance the outcomes of treating patients with acute non-occlusive mesenteric is-
chemia (focal) following colostomy, aiming to gain a better understanding of the prevalent risk 
factors for complications and exploring ways of their reduction.
Materials and methods. A clinical case detailing the treatment of a patient with acute non-occlu-
sive mesenteric ischemia amidst abdominal sepsis and stoma necrosis, compounded by inflam-
matory disease of the spinal cord membranes, is presented. Additionally, the clinical observation 
of a patient experiencing postoperative complications, including coronavirus infection and bilat-
eral hydrothorax, is provided.
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Results. In a patient presenting severe coronary pathology alongside a nuanced clinical manifes-
tation of mesenteric ischemia in the delayed phase, a surgical intervention involving intestinal 
tract resection and subsequent stoma removal was conducted. Regrettably, stoma necrosis 
ensued, necessitating reconstructive surgery. The patient’s initial critical state, compounded by 
the requirement for repeated surgical intervention, precipitated a swift progression of multiple 
organ failure, culminating in mortality.
Conversely, another patient, postoperatively diagnosed with coronavirus infection and bilateral 
hydrothorax, exhibited amelioration in clinical status following administered treatment, ulti-
mately warranting hospital discharge.
Conclusions. Early diagnosis and timely surgical intervention contribute to improving the prog-
nosis of treatment. Early postoperative complications and repeated surgical interventions signif-
icantly worsen the prognosis.

Keywords: acute non-occlusive mesenteric ischemia, stoma necrosis, early paracolostomy com-
plications
Conflict of interest: The authors declare no conflict of interest.

To cite this article: Rogal M. M., Lebedev A. G., Yartsev P. A., Stinskaya N. A. Acute non-occlusive mesen-
teric ischemia in patients with various types of comorbidities and postoperative complications: clinical 
case and observation. Surgical practice (Russia). 2023;8(4):30—41. https://doi.org/10.38181/2223-2427-
2023-4-3

The authors

Mikhail M. Rogal, Surgeon, Research associate, Sklifosovsky Research Institute for Emergency 
Medicine, Russia.

E-mail: rogal.md@gmail.com
http://orcid.org/0000-0003-1327-6973

Alexander G. Lebedev, Surgeon, Chief Researcher, Sklifosovsky Research Institute for Emer-
gency Medicine, Russia.

E-mail: lebedev_ag@mail.ru
https://orcid.org/0000-0003-4008-6462

Dr. Petr A. Yartsev, Professor, Head of Research Department, Sklifosovsky Research Institute 
for Emergency Medicine, Russia.

E-mail: peter-yartsev@yandex.ru
http://orcid.org/0000-0003-1270-5414

Nadezhda A. Stinskaya, Surgeon, Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine, 
Russia.

E-mail: vasacorona@yandex.ru
http://orcid.org/0000-0001-8319-7440

For correspondence:
Nadezhda A. Stinskaya, Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine, Sq. Suk

harevskaya B., 3, Moscow, 129090, Russia.
E-mail: vasacorona@yandex.ru

http://orcid.org/0000-0003-1327-6973
https://orcid.org/0000-0003-4008-6462
http://orcid.org/0000-0003-1270-5414
mailto:vasacorona@yandex.ru
http://orcid.org/0000-0001-8319-7440
mailto:vasacorona@yandex.ru


42

Хирургическая практика

УДК: 616.361-089.48
doi.org/10.38181/2223-2427-2023-4-4

ПРИМЕНЕНИЕ МИНИИНВАЗИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ  
В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ ОСЛОЖНЕНИЙ  
ПОСЛЕ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ  
НА ФОНЕ ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА

Э. А. Галлямов1, О. В. Галимов2, М. Х. Кархани Хиуа1

В. О. Ханов2, А. Б. Шалыгин3, А. Ю. Емельянов1, Д. Р. Рахимова2

1 Первый Московский государственный медицинский  
университет имени И. М. Сеченова (Сеченовский Университет),
119146, Россия, Москва, ул. Большая Пироговская, 19, стр. 1
2 Башкирский государственный медицинский университет, 
450077, Россия, Уфа, ул. Ленина, 3
3 Городская клиническая больница имени И. В. Давыдовского,  
109240, Россия, Москва, Яузская ул., 11

Поступила в редакцию: 26.06.2023 г.
Принята в печать: 10.10.2023 г.

В структуре экстренных абдоминальных заболеваний острый холецистит занимает 
третью позицию, уступая только острому аппендициту и острому панкреатиту. Интра-
абдоминальные осложнения после выполнения холецистэктомии по поводу острого 
холецистита не теряют своей актуальности при лапароскопической холецистэктомии, 
нарастают на фоне открытой холецистэктомии и приводят к увеличению летальных ис-
ходов. Своевременное проведение диагностики послеоперационных интраабдоминаль-
ных осложнений и понимание развития этих осложнений должно позволить правильно 
выявить и классифицировать их. В статье представлены обзоры литературы по раз-
личным рандомизированным клиническим исследованиям, находящейся в открытом 
доступе из различных журналов со всего мира с использованием электронных библи-
отек (PubMed, Scopus, Web of science, eLibrary.ru, Cochrane Library и др.). Рассмотренные 
исследования касаются возможностей различных подходов в диагностике и лечении 
осложнений после холецистэктомии по поводу острого холецистита за последние 10 лет. 
Основной целью обзора является определение наиболее современных методов диагно-
стики и хирургических подходов к лечению пациентов с различными послеоперацион-
ными осложнениями. 

Ключевые слова: острый холецистит, послеоперационное осложнение, лапароскопия, 
диагностика, миниинвазивные методы лечения
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Введение

Желчнокаменная болезнь — широко распространенное заболевание, присутствующее 
у 5—20 % взрослого населения, преимущественно у женщин, а у 7—22 % развиваются сим-
птомы острого холецистита (ОХ), а также связанные с заболеванием осложнения [1—3]. 
При этом у 20—60 % пациентов при ОХ наблюдаются деструктивные формы. В структуре 
экстренных абдоминальных заболеваний ОХ занимает третью позицию, уступая только 
острому аппендициту и острому панкреатиту [4; 5]. 

Одним из ярких примеров внедрения технологических усовершенствований в сферу 
практической медицины является масштабное применение малоинвазивных хирургиче-
ских вмешательств. Их внедрение в различных областях хирургии как в плановом, так и в 
экстренном порядке, базирующееся на современных методах визуализации, диссекции и 
реконструкции целостности биологических тканей минимизировало продолжительность 
госпитализации и послеоперационную летальность, что в результате позволило значи-
тельно улучшить качество медицинского лечения во всех странах мира [6—13]. В насто-
ящее время открытая холецистэктомия продолжает выполняться во многих регионах 
мира и показана в случаях, если осуществление лапароскопической холецистэктомии не-
возможно по каким-либо причинам [14—16]. Необходимость конверсии лапароскопической 
холецистэктомии в открытую возникает у 1,9—7,5 % пациентов в связи с инфильтрацией 
воспаленных тканей, гангренозно-перфоративным ОХ, когда нет адекватных анатомиче-
ских ориентиров, имеются спаечные сращения либо неконтролируемое интраоперацион-
ное кровотечение [11; 17—19].

Обзор литературы

Внедрение малоинвазивных видеолапароскопических технологий в лечении ОХ по-
зволило минимизировать травматизм хирургической интервенции и тем самым умень-
шить риск тяжелых интраабдоминальных послеоперационных осложнений, особенно у 
пациентов со сложной коморбидной патологией [11; 20; 21]. Поэтому интраабдоминаль-
ные послеоперационные осложнения не теряют своей актуальности при лапароскопи-
ческой холецистэктомии, нарастают на фоне открытой холецистэктомии и приводят к 
увеличению летальных исходов. Особенно, в 4 раза и выше по сравнению с неосложнен-
ными формами, возрастает показатель послеоперационной летальности при тяжелых 
формах ОХ, осложненных перфорацией желчного пузыря, при формировании плотных 
инфильтратов, перипузырных абсцессов с развитием перитонита и других осложнений 
[3; 5; 22—25]. Представленные литературные данные говорят о 7—10 %-ной летальности 
при осложненном ОХ в послеоперационном периоде, и этот показатель имеет тенденцию 
к постоянному росту у пациентов старше 60 лет с сопутствующими заболеваниями, до-
стигая 27 % [26—28]. По оценкам авторов из разных стран, наиболее распространенными 
интраабдоминальными осложнениями после холецистэктомии являются различные 
варианты перитонитов, абсцессы брюшной полости, которые наблюдаются от 0,2 до 
2,5 % случаев [5; 29—31]. Кроме того, применение лапароскопической методики опера-
ции не изменило частоту встречаемости желчеистечения, варьирующегося от 2,6 до 
7 %, когда в 34,5 % случаев причиной является неустраненная билиарная гипертензия, 
а в 21,1 % — несостоятельность культи пузырного протока, общего желчного протока и 
билиодигестивных анастомозов [23; 24; 26; 28; 30—36]. По данным рандомизированных 
клинических исследований, послеоперационное кровотечение остается нередким и по-
тенциально тяжелым осложнением как после традиционной, так и после лапароскопи-
ческой холецистэктомии, с различной частотой встречаемости от 0,08 до 4,5 % случаев 
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[1; 37—  39]. Причиной чаще всего являются повреждение крупных сосудов в операцион-
ном поле, сосудов брюшной стенки, несостоятельность культи пузырной артерии и кро-
вотечение из ложа желчного пузыря [37—40]. Господствующей причиной повреждения, 
более всего пузырной артерии, становятся сложные анатомические варианты, что на-
блюдается в 8,9 % случаев [41—44].

Еще одно, редко встречающееся осложнение — гемобилия, о которой впервые упо-
мянул Сандбломм в 1948 г. Это кровотечение в желчевыводящих путях, возникающее в 
результате аномальной коммуникации между кровеносными сосудами и желчными про-
токами [43]. Гемобилия может возникнуть в результате повреждения пузырной артерии 
или ее ветвей из-за прорезывания клипсы, не идентифицированного во время операции. 
Несмотря на низкую частоту данного осложнения, следует учитывать возможность раз-
вития гемобилии после операции по поводу ОХ, своевременно идентифицировать соответ-
ствующие признаки и симптомы и начинать необходимое лечение [43; 44].

Своевременное проведение диагностики послеоперационных интраабдоминальных 
осложнений и понимание развития этих осложнений должны позволить правильно выя-
вить и классифицировать их. Задержка в проведении диагностических мероприятий ста-
новится причиной задержки повторного оперативного лечения осложнений и адекватного 
выбора объема хирургического вмешательства [4; 45—47].

Одним их наиболее безопасных, неинвазивных, экономичных методов диагностики 
является ультразвуковое исследование (УЗИ) органов брюшной полости. Поэтому с целью 
диагностики послеоперационных интраабдоминальных осложнений после холецистэк-
томии в клинической практике в первую очередь используется данный метод [3; 25; 32]. 
Проведение УЗИ показано после операции по поводу острого холецистита при нарастании 
симптомов интоксикации, подтвержденных данными клинико-лабораторных методов ис-
следования, при наличии значительного количества желчи и/или крови по контрольному 
дренажу с момента завершения операции [6; 36; 47].

В перечень ультразвуковых признаков послеоперационных осложнений включают на-
личие свободной жидкости в различных отделах брюшной полости, расширение диаметра 
и утолщение стенки кишки, изменения перистальтики кишечника, наличие ограниченных 
жидкостных масс с различной степенью эхогенности [27; 28; 48]. 

Появление в медицинском арсенале ультразвукового исследования радикально улуч-
шило диагностику послеоперационных осложнений и поспособствовало развитию нового 
направления в их лечении. Ультразвуковая диапевтика, или навигационная хирургия, — это 
совмещение диагностической и некоторых лечебных процедур под контролем ультраз-
вукового аппарата, когда можно определить оптимальный вариант проведения пункции, 
позволяющий не травмировать находящиеся рядом полые органы и визуализировать 
крупные кровеносные сосуды с помощью цветного допплеровского картирования. Однако 
данный метод является операторозависимым, а интерпретация результатов в немалой 
степени обусловлена классом оборудования [28; 49]. 

Если данные УЗИ оказались неубедительными для снятия всех вопросов при подо-
зрении на наличие проблем после операции, необходимо применение других методов 
исследования для уточнения диагноза и определения необходимой тактики лечения 
[37; 50]. 

В большинстве случаев в качестве следующего шага рекомендуется проведение 
комплексной мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) с внутривенным 
контрастированием, включая интерпретацию результатов с использованием «шкалы 
Хаунсфилда» [12]. КТ-изображение поперечных срезов играет ключевую роль в диа-
гностике ранних послеоперационных осложнений после холецистэктомии, обеспечи-
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вая трехмерную оценку развившегося состояния при условии отсутствия абсолютных 
противопоказаний [1; 42]. МСКТ позволяет получить информацию гораздо объективнее, 
чем УЗИ, особенно при абсцессах брюшной полости. С учетом возможностей диагности-
ческого оборудования можно определить не только точное местоположение и форму 
абсцесса, но и оценить состояние окружающих тканей, дифференцировать гематому и 
абсцесс, а также диагностировать послеоперационный перитонит, развивающийся по-
сле холецистэктомии. 

Дополнительно для выяснения предполагаемых осложнений после холецистэктомии 
рекомендуется проведение магнитно-резонансной холангиопанкреатографии (МРХПГ) с 
усилением, что в комплексе может дать надежное обоснование выбора между консер-
вативным, эндоскопическим или хирургическим лечением [42; 49]. МРХПГ точно оцени-
вает уровень, степень и протяженность стриктур желчевыводящих путей или наличие 
эксцизионной травмы, дает возможность неинвазивно обследовать желчевыводящие 
пути выше и ниже места возможного повреждения или обструкции, что практически не 
позволяют сделать ЭРХПГ и чрескожная чреспеченочная холангиография. В целом эф-
фективность комплексной МРТ в диагностике послеоперационных осложнений состав-
ляет 89—97 %, чувствительность МРХПГ при этом варьируется от 81 до 100 %, а специ-
фичность — от 85 до 100 %. В 98 % случаев обнаруживается дополнительный печеночный 
проток [42; 45; 50; 51].

К основным недостаткам МРХПГ относят трудности определения размеров труб-
чатых структур при пневмобилии, артефактах магнитной чувствительности от ме-
таллических клипс, артефактов потока в общем печеночном протоке при совмещении 
жидкостных скоплений. Противопоказанием к данному исследованию является кла-
устрофобия, наличие кардиостимулятора или другого небезопасного для МРТ устрой-
ства [42; 49].

Традиционно в качестве высокоинформативного метода диагностики источника и 
причины послеоперационного желчеистечения применяется эндоскопическая ретро-
градная холангиопанкреатография (ЭРХПГ) [25; 42]. Процедура так же комбинируется с 
чрескожными чреспеченочными методами дренирования (ЧЧБД) с последующей уста-
новкой билиарного стента при необходимости, или они сами становятся основным и эф-
фективным способом лечения послеоперационного желчеистечения [42; 49; 51]. В то же 
время у пациентов с ограниченным доступом к традиционному эндоскопическому или 
транспеченочному лечению из-за измененных органических структур (например, с из-
мененной анатомией после ранее проведенной операции Roux-en-Y или со злокачествен-
ной стриктурой пищевода, которая не позволяет провести эндоскоп) лапароскопически 
ассистированная трансгастральная эндоскопическая ретроградная холангиопанкреато-
графия (ЛА-ЭРПХГ) может быть эффективным альтернативным методом лечения послео-
перационного желчеистечения. Несколько рандомизированных исследований показали, 
что технический успех у ЛА-ЭРПХГ составляет более 95 %, что позволяет одновременно 
проводить эндоскопическую диагностику и инвазивную коррекцию послеоперационной 
травмы желчевыводящих путей либо их стриктур [49; 53]. Техника проведения данного 
вмешательства включает в себя лапароскопически ассистированное наложение гастро-
стомы для введения хирургического порта, фиксацию в ней 15-мм троакара, через ко-
торый в просвет желудка вводится эндоскоп и по короткому пути проводится к месту 
диагностической цели и коррекции возникшего осложнения. Оставленный в гастростоме 
порт позволяет выполнять манипуляции на протяжении лечения несколько раз до полно-
го достижения цели [49; 53].
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С другой стороны, у этой процедуры есть и недостатки. Во-первых, требуется общая 
анестезия, что лишний раз может быть проблематично у пациентов с коморбидной па-
тологией, для которых она представляет высокий риск. Во-вторых, могут возникнуть 
осложнения, связанные с процедурой. Чаще всего осложнения связаны с гастростомией 
и встречаются примерно у 0,5 % пациентов. В-третьих, большинство эндоскопистов об-
учены проводить ЭРХПГ в положении «на боку», поэтому положение «на спине» для мно-
гих является более сложной с технической точки зрения процедурой, что увеличивает 
время манипуляции и связанные с ней риски. На наш взгляд, данный метод исследо-
вания будет востребован как альтернатива безуспешной процедуре ЧЧБД с нескольких 
попыток, особенно у пациентов, которым невозможно выполнить трансоральную ЭРХПГ 
[49; 53; 54].

Еще одним способом снизить летальность и избежать релапаротомии при послео-
перационных интраабдоминальных осложнениях после ОХ является раннее проведение 
диагностической релапароскопии, которая при необходимости и технической возможно-
сти конвертируется в лечебную как по экстренным, так и по контрольным санационным 
динамическим показаниям. Несмотря на то что лапароскопия — распространенный метод 
диагностики и лечения во многих хирургических областях, в определенных условиях ди-
агностическая лапароскопия может использоваться для подтверждения результатов ди-
агностического обследования и лечения пациентов с послеоперационными осложнения-
ми, возникающими после лапароскопической или открытой холецистэктомии по поводу 
ОХ, так как позволяет детально рассмотреть даже доступные места в брюшной полости 
[28; 36; 50; 54]. Лапароскопия является крайним и определяющим способом разреше-
ния острой хирургической патологии, если невозможно исключить проблему другими 
методами исследования в послеоперационном периоде. Релапароскопия информативна 
в вопросе характера возникшего осложнения, в определении дальнейшей тактики по-
следующего хирургического лечения, при наличии распространенного перитонита после 
холецистэктомии, в проведении плановых (программированных) санаций брюшной по-
лости [36; 55; 56].

Доступы для выполнения релапароскопии до сих пор остаются спорным вопросом 
в литературе, так как после проведения первоначальной операции по поводу ОХ могут 
возникнуть сложности вследствие продолжающегося воспалительного процесса, разви-
тия инфильтрации и спаечных сращений в области предыдущих доступов [8; 9]. С целью 
нивелирования рисков повреждения внутренних органов в литературе приводятся реко-
мендации наиболее безопасного введения первого лапаропорта. Наиболее часто предла-
гается использование ультразвукового исследования точки доступа в брюшную полость 
до начала лапароскопической операции, использование троакара Visiport, открытое вве-
дение первого лапаропорта по методике H. Hasson либо использование иглы Вересса для 
инсуффляции брюшной полости. По мнению большинства хирургов, у пациентов с преды-
дущей лапаротомической холецистэктомией вводить первый троакар необходимо как 
можно дальше от первичного операционного доступа, чаще всего в левом подреберном 
пространстве, где вероятность возникновения внутренних сращений минимальна [57]. 
Дополнительные троакары при необходимости вводятся строго под непосредственным 
визуальным контролем. Далее хирург должен провести осмотр места ранее проведенной 
операции и всей брюшной полости для идентификации источника и характера осложнения 
и определения дальнейшего хода операции [58; 59]. 
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Однако ввиду наличия инфильтрации тканей при выраженном воспалительном про-
цессе не у все пациентов удается лапароскопически провести осмотр брюшной полости и 
получить полноценную визуализацию и идентификацию источника возникновения ослож-
нения, что, безусловно, требует конверсии доступа [24; 54; 60].

При наличии косвенных признаков неблагополучия в брюшной полости после выпол-
ненной холецистэктомии ранняя релапароскопическая санация является альтернативой 
неинвазивным методам лечения и поздней релапаротомии на фоне послеоперационного 
перитонита. Релапароскопия позволяет эффективно купировать «малые» желчеистечения 
после холецистэктомии и в определенных клинических ситуациях становится альтерна-
тивным подходом коррекции возникших осложнений [5; 46; 48]. Широкое использование 
лапароскопического доступа и его последующий благоприятный исход зависят не только 
от технических аспектов («позиция порта», способ санации полости брюшины и количество 
дренажей), но и от грамотного определения показаний и противопоказаний к проведению 
операции, от целесообразного сочетания с традиционными хирургическими вмешатель-
ствами [55].

Заключение

Таким образом, успешное лечение послеоперационных осложнений у пациентов после 
холецистэктомии на фоне острого холецистита требует развития и расширения арсенала 
малоинвазивных технологий в зависимости от возникающего патологического процес-
са, что позволяет минимизировать хирургическую агрессию и тем самым снизить риск 
летального исхода, сократить время госпитализации. Поэтому в лечении ранних послео-
перационных интраабдоминальных осложнений после холецистэктомии на фоне острого 
холецистита применение малоинвазивных технологий при отсутствии противопоказаний 
однозначно является оптимальным методом выбора.
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In the hierarchy of acute abdominal diseases, acute cholecystitis holds the third position, sur-
passing both acute appendicitis and acute pancreatitis. Despite advancements in laparoscopic 
cholecystectomy, intraabdominal complications following cholecystectomy for acute cholecysti-
tis remain pertinent, and their prevalence increases with open cholecystectomy, contributing to 
elevated mortality rates. This underscores the critical need for timely diagnosis and comprehen-
sive understanding of the development of postoperative intraabdominal complications.
This article is a literature review encompassing various randomized clinical trials sourced from 
open-access journals worldwide. Leveraging electronic libraries such as PubMed, Scopus, Web 
of Science, elibrary.ru, Cochrane Library, and others, we explore different approaches to the di-
agnosis and treatment of complications arising after cholecystectomy for acute cholecystitis 
over the past decade. The primary objective of this review is to discern the most contemporary 
diagnostic methods and surgical approaches employed in the treatment of patients experiencing 
diverse postoperative complications.
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invasive treatment
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Цель: оценить эффективность применения разработанного в клинике протокола послео-
перационной реабилитации у пациентов, перенесших резекционную суспензионную ин-
терпозиционную аутотендопластику первого запястно-пястного сустава.
Материалы и методы. В проспективное исследование были включены 52 пациен-
та, прошедших лечение по поводу остеоартроза первого запястно-пястного сустава 
II— IV стадии по классификации Eaton-Littler и Келлгрена — Лоуренса в отделении хирур-
гии верхних конечностей ГКБ № 29 им. Н. Э. Баумана за период с 2017 по 2022 г. Всем па-
циентам, включенным в исследование, была выполнена резекционная суспензионная 
интерпозиционная аутотендопластика первого запястно-пястного сустава, а также 
проведен курс реабилитации. Оценка результатов осуществленного хирургического 
лечения и реабилитационных мероприятий осуществлялась на основании показате-
лей по шкалам ВАШ, DASH и силы хвата кисти через 12 месяцев после оперативного 
вмешательства. 
Результаты. В результате проведенного комплексного лечения было достигнуто 
полное восстановление функции пораженной кисти. Через 12 месяцев после опе-
ративного вмешательства было отмечено значимое улучшение функциональных 
показателей кисти по шкале DASH, улучшение составило 80 % по сравнению с предо-
перационным уровнем (p = 0,000), болевой синдром по шкале ВАШ снизился на 84 % 
от исходного показателя (p = 0,000), сила хвата пораженной кисти достигла своего 
максимального значения в 26,2 кг, тем самым превысив дооперационный уровень 
на 67 % (p = 0,006).
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Афанасьев А. В., 2023 
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Заключение. Внедрение представленного нами модифицированного протокола реабили-
тации после выполнения резекционной суспензионной интерпозиционной аутотендопла-
стики первого запястно-пястного сустава в клинической практике позволило в полной 
мере восстановить функцию пораженной кисти. 

Ключевые слова: ризартроз, остеоартроз первого запястно-пястного сустава, реабилита-
ция, суспензионная артропластика, кисть
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Введение

Остеоартроз первого запястно-пястного сустава (ризартроз) вызывает значитель-
ное нарушение функции кисти и является наиболее часто встречающейся формой де-
формирующего артроза верхней конечности, требующей хирургического вмешатель-
ства [1; 2]. При этом нельзя не отметить широту распространенности данной патологии 
в общей популяции: не менее чем у 11 % мужчин и 33 % женщин старше 50 лет имеются 
признаки повреждения данного сустава [3]. Согласно одной из теорий, женщины чаще 
страдают данным заболеванием в связи с гормональной перестройкой, происходящей 
в постменопаузе [4], а к одному из факторов риска развития ризартроза относится ожи-
рение [5].

Несмотря на многочисленные проведенные исследования, на данный момент отсут-
ствует консенсус в отношении как оптимальной методики хирургического лечения ризар-
троза, так и тактики послеоперационной реабилитации [6—8]. Однако, согласно данным 
последних исследований, известно, что резекционная интерпозиционная артропластика 
первого запястно-пястного сустава характеризуется прогрессирующим коллапсом осно-
вания первой пястной кости и вследствие этого рецидивом болевого синдрома [9], в то 
время как суспензионная методика демонстрирует стойкое сохранение расстояния между 
серединой основания первой пястной кости и дистальным полюсом ладьевидной кости 
[10]. Также при рассмотрении большинства протоколов послеоперационного ведения дан-
ной когорты пациентов отмечается требование к длительной непрерывной иммобилиза-
ции сустава [1], что, по мнению сторонников ранней мобилизации, необоснованно и снижа-
ет комплаентность пациентов [11].

Цель исследования — оценить эффективность применения разработанного в клинике 
протокола послеоперационной реабилитации у пациентов, перенесших резекционную су-
спензионную интерпозиционную аутотендопластику первого запястно-пястного сустава.

Материалы и методы 
Дизайн исследования 

Проведено проспективное исследование с участием 52 пациентов с диагнозом осте-
оартроз первого запястно-пястного сустава II—IV стадии по классификации Eaton-Littler и 
Келлгрена — Лоуренса, проходивших лечение в отделении хирургии верхних конечностей 
ГКБ № 29 им. Н. Э. Баумана за период с января 2017 г. по июнь 2022 г. Всем пациентам, вклю-
ченным в исследование, было проведено хирургическое лечение в объеме резекционной 
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суспензионной интерпозиционной аутотендопластики первого запястно-пястного сустава. 
Послеоперационное ведение пациентов осуществлялось по разработанному в клинике 
протоколу реабилитации. 

Критерии соответствия 
Критерии включения: возраст от 35 до 75 лет, II—IV стадия остеоартроза первого за-

пястно-пястного сустава по классификации Eaton-Littler и Келлгрена — Лоуренса, неэффек-
тивность консервативных методов лечения в течение трех и более месяцев.

Критерии невключения: посттравматическая и артритическая этиология остеоартроза 
первого запястно-пястного сустава.

Условия проведения
Проспективное исследование было проведено на базе отделения хирургии верхних 

конечностей ГКБ № 29 им. Н. Э. Баумана (Москва) за период с января 2017 по июнь 2022 г. 
Методы оценки целевых показателей 
Оценка болевого синдрома по визуальной аналоговой шкале боли (ВАШ).
Оценка функциональных нарушений кисти по шкале DASH (Disability of the Arm, Shoulder 

and Hand Outcome Measure — шкала оценки нарушения функции руки, плеча и кисти).
Динамометрическая оценка силы хвата кисти.

Этическая экспертиза 
Все пациенты, участвовавшие в исследовании, дали письменное информированное 

добровольное согласие на медицинское вмешательство и публикацию результатов иссле-
дования. 

Статистический анализ 
Для анализа и статистической обработки полученных результатов использовался ре-

дактор Microsoft Excel. Для количественных параметров вычислялись средние значения и 
стандартные ошибки средних. При сравнении показателей на разных этапах наблюдения 
применялся критерий Уилкоксона. Статистически значимыми различия считали при уров-
не p < 0,05.

Результаты 
Участники исследования 

Госпитализация пациентов производилась в плановом порядке. В ходе исследова-
ния было проведено хирургическое лечение 52 пациентов (46 женщин и 6 мужчин) с 
диагнозом остеоартроз первого запястно-пястного сустава II—IV стадии по классифи-
кации Eaton-Littler и Келлгрена — Лоуренса. Хирургическое лечение осуществлялось по 
оригинальной методике резекционной суспензионной интерпозиционной аутотендо-
пластики первого запястно-пястного сустава. В качестве сухожильного интерпозици-
онного аутотрансплантата использовалась лучевая половина лучевого сгибателя за-
пястья (flexor carpi radialis = FCR). Суспензионная артропластика производилась путем 
фиксации основания первой пястной кости к средней трети диафиза второй пястной 
кости под углом 40—50° к ее продольной оси в положении максимального отведения 
первого пальца с использованием крепежной системы (хирургическая нить со специ-
альной пуговицей). 

Применяемый нами послеоперационный протокол ведения пациентов основан на 
опыте клиники и рекомендациях Федерации европейского общества кистевой хирургии 
(FESSH) [1]. Основные этапы реабилитации представлены в таблице 1. 
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Таблица 1. Протокол послеоперационного ведения пациентов 

Table 1. Protocol of postoperative patient management

Сроки после  
оперативного  

вмешательства
Реабилитационная программа

1-й день — 1-я неделя Иммобилизация ладонным гипсовым лонгетом с фиксацией лучезапястно-
го сустава в положении умеренного разгибания (10—20°) и первого пальца в 
среднем положении между лучевым и ладонным отведением
Возвышенное положение верхней конечности
Контроль отека
Контроль заживления ран
Осуществление активных движений в свободных от иммобилизации суставах

1—2-я недели Замена гипсового лонгета на индивидуальный ортез из низкотемпературно-
го пластика с фиксацией лучезапястного сустава в положении умеренного 
разгибания, 1-го запястно-пястного и пястно-фалангового сустава 1-го паль-
ца в функциональном положении (1 = й запястно-пястный сустав в среднем 
положении между ладонным и лучевым отведением, 1-й пястно-фаланго-
вый сустав в положении умеренного сгибания) (рис. 1)
Контроль отека
Контроль заживления ран
Осуществление активных движений в свободных от иммобилизации суставах

3—4-я недели Продолжение иммобилизации в индивидуальном ортезе из низкотемпера-
турного пластика
Работа с доступными рубцами после снятия швов
Методики десенситизации в случае наличия гиперэстезии/гиперпатии в об-
ласти оперативного вмешательства

4—6-я недели Замена ортеза на укороченный вариант с фиксацией первого запястно-пяст-
ного и пястно-фалангового суставов в аналогичном положении (рис. 2)
Начало активных движений в лучезапястном суставе
Пассивное разгибание и отведение в первом запястно-пястном суставе без 
ортеза
Продолжение работы с рубцами

6—12-я недели Прекращение ношения ортеза в постоянном режиме на 7-й неделе после 
оперативного вмешательства
Возможность нагрузок на кисть с применением ортеза
Разработка активных движений в первом запястно-пястном суставе (отве-
дение, приведение, сгибание, противопоставление и круговые движения)
Изометрический режим укрепляющих упражнений (ладонное отведение) 
мышц тенара

12—16-я недели Укрепление щипкового хвата
Работа с проприоцепцией
Изотонический режим укрепляющих упражнений мышц тенара
При необходимости использование динамического ортеза для разработки 
объема пассивных движений в суставах первого пальца
Возвращение к бытовой нагрузке и профессиональной деятельности без 
нагрузки 

16-я+ неделя Возвращение к бытовой нагрузке и профессиональной деятельности без 
ограничений
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Рис. 1. Ортез с фиксацией лучезапястного сустава и первого пальца  
в функциональном положении

Fig. 1. Orthosis fixating the wrist and thumb in a functional position

Рис. 2. Короткий ортез с фиксацией первого пальца в функциональном положении
Fig. 2. Short orthosis fixating the thumb in a functional position

Основные результаты исследования 

В предоперационном периоде у пациентов, включенных в исследование, производи-
лась оценка функциональных нарушений кисти по шкале DASH, интенсивности болевого 
синдрома по шкале ВАШ, а также осуществлялось измерение силы хвата кисти на ручном 
динамометре. Аналогичные показатели были измерены через 12 месяцев после оператив-
ного вмешательства. Полученные данные представлены в таблице 2. 

Таблица 2. Динамика показателей в результате проведенного хирургического лечения и 
реабилитационных мероприятий

Table 2.  Dynamics of indicators following the surgical intervention and rehabilitation procedures

Срок оценки DASH ВАШ Сила хвата кисти, кг
До оперативного вмешательства 45,1 6,62 15,7 
Через 12 месяцев после оперативного вмешательства 8,7 0,9 26,2 
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В результате комплексного лечения с правильно осуществленным выбором хирурги-
ческого лечения и адекватно подобранной тактики реабилитационных мероприятий было 
достигнуто полное восстановление функции пораженной кисти. Через 12 месяцев после 
оперативного вмешательства было отмечено значимое улучшение функциональных пока-
зателей кисти по шкале DASH, которое составило 80 % по сравнению с предоперационным 
уровнем (p = 0,000), болевой синдром по шкале ВАШ снизился на 84 % от исходного пока-
зателя (p = 0,000), сила хвата пораженной кисти достигла своего максимального значения, 
превысив дооперационный уровень на 67 % (p = 0,006).

Клинические примеры
Пациентка В., 56 лет, экономист, диагноз: остеоартроз первого запястно-пястного 

сустава правой кисти III стадии по классификации Eaton-Littler и Келлгрена — Лоуренса 
(DASH = 35 баллов, ВАШ = 5 баллов, сила хвата правой кисти = 11 кг). В октябре 2020 г. про-
изведена резекционная суспензионная интерпозиционная аутотендопластика первого 
запястно-пястного сустава правой кисти. Реабилитационные мероприятия производились 
по вышеописанному алгоритму. Ношение короткого ортеза в постоянном режиме прекра-
щено на 7-й неделе после оперативного вмешательства, возвращение к трудовой дея-
тельности — через 12 недель. Осложнений проведенного лечения отмечено не было, через 
12 месяцев после оперативного вмешательства функция кисти и объем движений первого 
пальца восстановлены полностью (рис. 3), DASH = 7 баллов, ВАШ = 1 балл, сила хвата правой 
кисти = 23 кг.

Рис. 3. Функция правой кисти через 12 месяцев после оперативного вмешательства
Fig. 3. Right hand functioning 12 months after surgery
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Обсуждение 

Согласно данным медицинской литературы, производились неоднократные попытки 
сравнения эффективности различных послеоперационных протоколов реабилитации па-
циентов. Так, в систематическом обзоре 2014 г. Wolfe и соавт. [7] не смогли сформулировать 
выводы об оптимальной тактике ведения из-за значительных различий в длительности 
и типе иммобилизации, а также видов осуществляемых упражнений. В следующем си-
стематическом обзоре Wouters с соавт. [6] при сравнении протоколов лучшие результаты 
были отмечены у пациентов с более короткими сроками иммобилизации, ранним началом 
движений и укрепляющих упражнений. В то же время Hutchinson с соавт. [12] не обнаружи-
ли существенных различий в отношении объема пассивных движений и силы щипка меж-
ду пациентами с периодом иммобилизации 8 недель с разработкой активных движений 
через 4 недели и пациентами с периодом иммобилизации 12 недель с разработкой актив-
ных движений через 6 недель. Аналогичные результаты были получены в исследовании 
Tsehaie с соавт. [13]. Согласно их результатам, объем пассивных движений не отличался 
в группе короткой иммобилизации (4 недели) и длительной иммобилизации (6 недель). 
Однако Horlock с соавт. [14] отметили более высокий уровень комплаентности и удовлет-
воренности пациентов по шкале Лайкерта в группе с коротким периодом иммобилизации. 
Согласно недавно проведенным исследования [17—21], а также данным Американско-
го общества хирургии кисти (ASSH), оптимальным периодом иммобилизации является 
период от 4 до 7 недель. В соответствии с полученными данными нами был разработан 
следующий протокол ведения пациентов после артропластики первого пястно-запястного 
сустава: постоянное ношение ортеза было прекращено на 7-й неделе после оперативного 
вмешательства. Никаких осложнений, в том числе нестабильности и вывиха сустава отме-
чено не было. Таким образом, данный период иммобилизации сустава (7 недель) является 
сбалансированным и достаточным для обеспечения защиты от избыточного травмирую-
щего воздействия на первый палец кисти, создает оптимальные условия для процесса 
репарации поврежденных тканей, в том числе сухожилия FCR, создания плотной рубцовой 
ткани в месте резецированной кости-трапеции и уменьшает вероятность повреждения и 
развития деформаций смежных суставов, в то же время создавая меньший дискомфорт и 
чувство скованности у пациента. 

Целью работы Prosser с соавт. [15] было сравнение жесткого и полужесткого ортеза 
после артропластики первого запястно-пястного сустава. Жесткая конструкция резко 
ограничивала движения в лучезапястном суставе и суставах первого пальца, в то время 
как полужесткая ограничивала 30 % объема движений в лучезапястном суставе, а также 
ладонное отведение и противопоставление в первом запястно-пястном суставе. Иммоби-
лизация продолжалась в течении 4 недель в непрерывном режиме, а согласно приведен-
ным результатам, не было обнаружено существенных различий в полученных результатах 
между исследуемыми группами. В представленном нами протоколе послеоперационной 
реабилитации использовались ортезы из низкотемпературного пластика жесткой кон-
струкции, однако результаты данного исследования говорят о возможности применения 
в дальнейшем более удобных для пациентов неопреновых ортезов. 

В исследовании Poole с соавт. [16] производилось сравнение групп, находящихся 
под постоянным контролем кистевого терапевта и выполняющих программу домашних 
упражнений самостоятельно. Авторы отметили отсутствие значимых отличий в отноше-
нии объема активных и пассивных движений, силы и ловкости кисти между исследуемы-
ми группами. В нашем исследовании визит пациентов после составления персонифициро-
ванного плана реабилитации, рекомендаций и четких инструкций осуществлялся 1 раз в 
4 недели, что значимо уменьшило расходы на медицинское обслуживание.
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Важным этапом реабилитационного протокола является постепенная щадящая разра-
ботка объема движений в суставах первого пальца [22]. Так, на 4—6-й неделях после опера-
тивного вмешательства осуществляются пассивные отведение и разгибание в первом за-
пястно-пястном суставе, в то время как сгибание и приведение не рекомендуются с целью 
обеспечения оптимальных условий для заживления тыльной порции капсулы пораженно-
го сустава в месте осуществления хирургического доступа [1]. Реализуемый нами подход 
препятствует развитию стойкой контрактуры сустава и в то же время минимизирует риск 
возникновения несостоятельности капсульно-связочного аппарата первого пальца [23].

Большое внимание при осуществлении реабилитационных мероприятий после хирур-
гического лечения ризартроза следует также уделить восстановлению нормальной чув-
ствительности [24]. Ввиду особенностей анатомического строения сустава в большинстве 
случаев хирургический доступ производится по тыльной поверхности, в месте расположе-
ния лучевой артерии и поверхностной ветви лучевого нерва [25]. Несмотря на аккуратное 
обращение с данными анатомическими образованиями существует риск развития болез-
ненной невромы, рубцового блока и контузии ветвей поверхностного лучевого нерва, а так-
же комплексного регионарного болевого синдрома 2-го типа [24]. При предъявлении па-
циентами жалоб на нарушение чувствительности применялись методики, направленные 
на коррекцию рубцово-спаечного процесса, такие как ударно-волновая терапия, инъекции 
плазмы, обогащенной тромбоцитами, и десенситизация кожи.

При выполнении послеоперационной иммобилизации с помощью гипсового лонгета/
ортеза важно избегать компрессии в проекции выхода поверхностной ветви лучевого нерва 
в подкожно-жировую клетчатку [26]. Возникновение синдрома Вартенберга (Wartenberg’s) 
в данном случае приведет к ухудшению функционального результата, появлению боли, 
онемения и парестезий, а также увеличению сроков реабилитации. 

Заключение 

Отсутствие осложнений, улучшение функциональных показателей пораженной кисти, 
купирование болевого синдрома, а также увеличение силы хвата кисти свидетельствуют о 
целесообразности проведения реабилитационных мероприятий в соответствии с разрабо-
танным в клинике протоколом послеоперационной реабилитации пациентов после резек-
ционной суспензионной интерпозиционной аутотендопластики первого запястно-пястного 
сустава кисти в широкой клинической практике.
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Aim. The aim of this study is to assess the effectiveness of a modified postoperative rehabilita-
tion protocol in patients who underwent their first carpometacarpal joint resection suspension 
interposition autotendoplasty.
Materials and Methods. The study included 52 patients treated for trapeziometacarpal joint 
osteoarthritis stage II—IV according to the Eaton-Littler and Kellgren-Lawrence classification in 
the Upper Limbs Surgery Department of the Bauman City Clinical Hospital from 2017 to 2022. All 
patients underwent trapeziometacarpal joint resection suspension interposition autotendoplas-
ty and a course of rehabilitation. The evaluation of surgical treatment and rehabilitation results 
was carried out based on indicators on the VAS, DASH, and hand grip strength scales 12 months 
after surgery.
Results. The complex treatment resulted in the complete restoration of hand function. Twelve 
months after surgery, there was a significant improvement in hand functional parameters. 
According to the DASH scale, the improvement was 80 % compared to the preoperative level 
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(p = 0.000). The pain syndrome, according to the VAS scale, decreased by 84 % from the baseline 
(p = 0.000). Affected hand grip strength reached its maximum value of 26.2 kg, exceeding the 
preoperative level by 67 % (p = 0.006).

Conclusion. The modified rehabilitation protocol used after performing trapeziometacarpal joint 
resection suspension interposition autotendoplasty in clinical practice enabled the full restora-
tion of affected hand function.

Keywords: rhizarthrosis, first carpometacarpal joint osteoarthritis, suspension arthroplasty, 
hand
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Последствия травм плечевого сустава на сегодняшний день являются одной из важней-
ших проблем в современной травматологии. Различные виды эндопротезирования спо-
собны обеспечить восполнение утраченной функции в результате перенесенного перело-
ма или вывиха проксимального отдела плечевой кости. На фоне выраженного дефицита 
вращающей манжеты плеча (ВМП) у пожилых пациентов и у пациентов со значительно 
устаревшими повреждениями оправданным выбором служит реверсивное эндопротези-
рование (РЭ). Развитию этого направления способствовал накопленный опыт повсемест-
ного применения анатомической артропластики плечевого сустава (ПС). Осложнения, 
прогрессирующая несостоятельность с недолгосрочным результатом привели к поиску 
решения проблем сложных переломов и вывихов в методе реверсивной артропластики, 
изобретенном для лечения ротаторной артропатии ПС. Однако широкое применение РЭ 
далеко не во всех случаях последствий переломов и вывихов показало отличные и хо-
рошие результаты. Осложнения механического характера, в частности перипротезные 
переломы, широко распространены при РЭ и возникают в 3 раза чаще, чем при анато-
мической тотальной артропластике плечевого сустава. Актуальность данной проблемы с 
учетом снижения реабилитационного потенциала пациента на фоне интраоперационных 
или послеоперационных переломов плечевой кости и лопатки, приводящих к стойкому 
дефициту функции плечевого сустава, определила необходимость проведения данного 
исследования.

Ключевые слова: артропластика плечевого сустава, перелом проксимального отдела 
плечевой кости, переломовывих плечевой кости, осложнения эндопротезирования пле-
чевого сустава, перипротезный перелом
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Введение

В настоящее время отмечается тенденция к расширению показаний для эндопроте-
зирования плечевого сустава (ЭПС) у пациентов, перенесших перелом, переломовывих 
или остеосинтез проксимального метаэпифиза плечевой кости, особенно при застарелых 
повреждениях [1—5]. Также реверсивное эндопротезирование (РЭ) требуется пациентам 
пожилого возраста при выраженном дефиците ВМП [6]. Расширение показаний неминуемо 
приводит к увеличению интра- и послеоперационных осложнений. 

Zumstein с соавт. определил «осложнение» эндопротезирования плечевого сустава 
как любое интраоперационное или послеоперационное событие, которое может иметь 
негативное влияние на конечный результат (инфекция, вывих, неврологический дефицит, 
асептическое расшатывание любого компонента, разобщение компонентов или проблемы 
с гленоидными винтами) [7].

Частота и тип осложнений ЭПС со временем менялась [8—10]. К 2011 г., согласно систем-
ному обзору, проведенному Zumstein с соавт. в 2011 г., наиболее частым осложнением РЭ 
была нестабильность (6,9 %), за которой следовала инфекция (5,6 %), асептическое расша-
тывание гленоида (5,0 %), переломы акромиона и ости лопатки (2,2 %), расшатывание гле-
носферы или ножки протеза (2,2 %), перипротезные переломы плечевой кости (2,1 %), ре-
зорбция плечевой кости (1,9 %) и неврологические осложнения (1,7 %) [7; 11]. В пятилетнем 
исследовании Ascione с соавт. сообщили, что к 2018 г. общий уровень осложнений составил 
18,7 % в 1035 случаях РЭ. Они показали, что инфекция (4,1 %) была наиболее частым ос-
ложнением, за ней следовали нестабильность (3 %), неврологические осложнения (2,1 %), 
осложнения со стороны гленоида (2,3 %) и переломы лопатки (1,1 %). По мнению авторов, с 
совершенствованием конструкции протезов и хирургических навыков частота инфициро-
вания начала опережать вывихи после РЭ [12]. 

Влияние кривой обучения хирурга на частоту осложнений до конца не выяснено 
[13— 15]. Groh с соавт. сообщали об общей частоте осложнений в 7 % и не смогли доказать 
влияние кривой обучения [15]. Kempton с соавт. установили, что раннее обучение РЭ, осно-
ванное на осложнениях, дает кривую обучаемости примерно после 40 случаев, тогда как 
другие авторы указывают, что частота осложнений снижается после первых 17 выполнен-
ных РЭ [13; 14; 16].

Цель работы: оценка функционального дефицита и риска возникновения переломов 
диафиза плечевой кости, акромиального и клювовидного отростков лопатки у пациентов с 
протезированным плечевым суставом на основе данных литературы. 

Переломы диафиза плечевой кости

Перипротезные переломы плечевой кости в широком смысле можно разделить на ин-
тра- и послеоперационные. Интраоперационный перелом — хирургическое осложнение с 
прямыми клиническими последствиями; он связан с увеличенной продолжительностью 
операции, может потребовать дополнительных манипуляций и изменить течение после-
операционного периода для пациента [17; 18]. Напротив, некоторые авторы утверждают, 
что не все послеоперационные переломы следует рассматривать как хирургические ос-
ложнения, поскольку группа пациентов, перенесших РЭ, подвержена повышенному риску 
падений и переломов проксимального отдела плечевой кости [19]. Несмотря на это, как 
интраоперационные, так и послеоперационные переломы плечевой кости после РЭ требу-
ют тщательного исследования и подробного обсуждения с пациентами. Диагностическое 
обследование, описанное для оценки переломов акромиального отростка и ости лопатки, 
в равной степени применимо при послеоперационных перипротезных переломах плечевой 
кости [18; 20].
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Перипротезные переломы плечевой кости в условиях РЭ оцениваются в 3,3—3,5 % [7; 21; 
22]. В обзоре 782 пациентов, перенесших реверсивное эндопротезирование, Zumstein с со-
авт. показали, что частота переломов проксимального отдела плечевой кости составляет 
3,45 %. Эта общая частота состояла из 2 % интраоперационных переломов и 1,45 % после-
операционных [7]. Кроме того, переломы большого бугорка, вероятно, являются причиной 
значительного числа перипротезных переломов. Тем не менее они часто не включаются 
или не сообщаются в исследованиях [20]. Перипротезные переломы являются вторым 
по частоте осложнением, связанным с РЭ, составляя примерно 20 % всех осложнений и 
уступая только нестабильности имплантатов [20; 21; 23]. По сравнению с переломами, 
связанными с анатомической тотальной артропластикой, перипротезные переломы (ПП) 
в условиях РЭ в три раза чаще [18; 20; 21].

Переломы плечевой кости во время операции встречаются чаще, чем переломы гле-
ноидальной впадины или шейки лопатки. В системном обзоре осложнений ЭПС Shah с 
соавт. сообщают о переломах плечевой кости у 1,8 % пациентов [24]. В обзоре Kim с со-
авт. интраоперационный перелом плеча отмечен в 3,2 % оперативных вмешательств [25]. 
Если используется длинная ножка эндопротеза с тугой посадкой (высокий коэффициент 
заполнения) [26], проксимальная часть плечевой кости может быть повреждена во вре-
мя удара. Кроме того, часто возникают непрямые переломы во время позиционирования 
руки: разгибания, вращения и движения, чтобы вывихнуть или вправить головку плечевой 
кости. При форсированной ротации руки есть риск спирального перелома метафиза плече-
вой кости или отрывного перелома большого бугорка [20].

К факторам риска интраоперационных переломов плечевой кости разные авторы от-
носят остеопороз, ревматоидный артрит в анамнезе, ревизионное вмешательство [20; 27]. 
Kim с соавт. отмечают важность расширенного релиза во время операции — необходимости 
освободить нижнюю капсулу от плечевой кости для позиционирования руки [25]. Кроме 
того, во время установки ножки протеза формирование канала должно выполняться па-
раллельно диафизу плечевой кости, и, по возможности, необходимо избегать чрезмерно 
плотной посадки имплантата.

В тех случаях когда осложнение произошло, план действий обычно включает в себя 
оценку зоны перелома, степени смещения, качества кости и стабилизацию эндопротеза. 
Если перелом со смещением происходит до введения ножки или есть угроза перелома без 
смещения, то достаточно проволочного серкляжа, который стабилизирует зону раскола во 
время последующих действий по установке протеза. В то же время нестабильная ножка 
требует замены на удлиненную (ревизионную) или цементированную [28].

Анализируя причины возникновения ПП, авторы выделяют факторы, связанные как 
с самим вмешательством, так и с нарушением структуры плечевой кости. Остеопороз, 
предшествующий ревматоидный артрит, женский пол, ранее перенесенная артропластика 
повышают риск этих осложнений в интра- и послеоперационном периоде [17; 19; 29—31]. 
Анализируя 230 таких случаев ПП за 8 лет, Wagner с соавт. сообщили о 15,7 % (36/230) интра-
операционных переломов при ревизионном эндопротезировании. Из них 81 % произошел 
во время удаления ножки протеза и 19 % во время разработки костно-мозгового канала 
[17]. Технические проблемы артропластики при ревизии включали дефицит мягких тканей, 
костной массы и иногда инфекцию [31]. Особенности дизайна плечевого имплантата могут 
влиять на риск перипротезного перелома. В частности, стали популярными конструкция 
с короткой ножкой и улучшенная конструкция фиксации с эффектом метафизарной осте-
оинтеграции, поскольку они сохраняют естественный материал, сокращая количество 
выработки интрамедуллярной костной массы [26; 32]. Тем не менее некоторые авторы 
предполагают, что укороченная модель имплантата может представлять риск перелома 
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метадиафиза из-за формирования стресс-зоны в месте контакта ножки. Другие авторы 
утверждают, что более короткий стержень переносит проксимальнее зону напряжения 
от диафиза к метафизу, где больший регенераторный потенциал увеличивает шансы на 
успешное консервативное лечение [33]. 

Наиболее часто используемая классификации ПП плечевой кости была разработана в 
1995 г. Кофилдом и Райтом [18; 34]. Эта система описывает переломы вокруг зоны оконча-
ния ножки протеза; тип A включает переломы проксимальнее, тип B — переломы от окон-
чания и с распространением дистально, а тип C — переломы дистальнее ножки протеза 
[35]. Принимая во внимание, что эта система лучше всего подходит для описания после-
операционных переломов плечевой кости, Campbell с соавт. предложили систему класси-
фикации, включающую переломы, ограниченные не только диафизом [36]. В этой системе 
1-й тип включает большой или (и) малый бугорок, 2-й — захватывает хирургическую шейку, 
3-й — зону перехода метафиза в диафиз, а 4-й — среднюю треть и дистальную часть диафи-
за плечевой кости [36].

Многие принципы лечения ПП заимствованы из опыта лечения переломов прокси-
мального отдела плечевой кости. Как правило, при принятии решения о тактике лечения 
учитывают локализацию перелома, степень смещения и качество кости. Wagner с соавт. 
предложили алгоритм лечения интраоперационного перелома плечевой кости в условиях 
РЭ. В этой схеме переломы большого бугорка стабилизируются с помощью лигатур, ме-
тафизарные переломы без смещения — множеством серкляжей, а переломы метафиза 
со смещением — с помощью тросов и опорного аллотрансплантата. Авторы не вносили 
особых изменений в курс послеоперационной реабилитации пациентов [17; 37]. В отдель-
ном случае серии ПП плечевой кости Garcia-Fernandez с соавт. применили классификацию 
Райта — Кофилда для выбора тактики лечения [22]. Пластина для проксимального отдела 
плечевой кости и спицы с серкляжом использовались для фиксации послеоперационного 
перелома типа А. Для фиксации перелома со смещением типа B с сохранением ножки эн-
допротеза применялась динамическая компрессия спицами и проволочным серкляжом. 
При дистальном расположении имплантата переломы типа C обычно можно лечить кон-
сервативно, применяя иммобилизацию, аналогично, как при обычном переломе диафи-
за плечевой кости [35; 37]. И наоборот, нестабильные переломы проксимального отдела 
плечевой кости обычно фиксируют пластиной с несколькими винтами выше и ниже места 
перелома с добавлением тросов (серкляжа) [38]. Тем не менее имеющиеся ограниченные 
данные о результатах лечения ПП плечевой кости, связанных с РЭ, обнадеживают. Среднее 
время до сращения перелома составило от 2 до 6 месяцев [22].

Переломы лопатки

Большая группа коллег из ASES — Complications of RSA Multicenter Research Group прове-
ла мультицентровое исследование, изучив стрессовые переломы акромиального отростка 
и ости лопатки после выполненных вмешательств РЭ [39]. Примерно у 3,9 % эти переломы 
отмечены в среднем через 8 месяцев после операции, из которых 3,0 % были переломами 
акромиона и 0,9 % — ости лопатки. Выявленные предикторы: сниженное качество кости, 
дефицит вращающей манжеты, остеопороз, женский возраст [39]. Близкие результаты 
показывали другие авторы — частота переломов после РЭ составляла в среднем от 4 до 
5 % [40—42] и варьировалась от 0,5 до 25 %. Shah с соавт. в ретроспективном мультицен-
тровом исследовании осложнений эндопротезирования плечевого сустава выявили, что 
из проанализированных 14 235 плечевых суставов общая частота переломов акромиаль-
ного отростка и ости лопатки составила 2,6 % при средних сроках наблюдения 4,3 года 
[24]. Причина этих переломов до сих пор остается неясной. Некоторые авторы считают 
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их стрессовыми [12; 23; 43; 44] или костной травмой, связанной с остеопорозом [45—47], 
остеоартритом акромиально-ключичного сустава [44] или просверливанием отверстия 
в лопатке для фиксации гленоидного основания [48; 49]. Такого же мнения придержива-
лись Zilber с соавт.: у пациентов с остеопорозом необходимо соблюдать осторожность во 
время римирования шейки лопатки и импакции гленоидного основания. Кроме того, у па-
циентов с дегенеративным остеоартритом гленоидальная впадина может быть сломана, 
несмотря на высокий уровень остеосклероза [50], что объясняется пониженной эластич-
ностью измененной кости [51]. В случае интраоперационного перелома можно попытаться 
зафиксировать блокирующими винтами от гленоидного основания, а небольшие краевые 
переломы можно проигнорировать [51]. Однако если такая фиксация невозможна, вторым 
вариантом остается стабилизация отломков с помощью винтов или проволоки. При потере 
массы гленоидальной впадины возможно применение костной пластики. Эти манипуля-
ции могут быть выполнены в один или два этапа (подготовка костного трансплантата и 
суставного костного трансплантата, затем повторная имплантация гленосферы). Однако 
обычно сообщают об отрицательных результатах в случаях перелома гленоида.

Перелом акромиального отростка или ости лопатки после проведенного РЭ является 
достаточно редким осложнением с частотой от 0,9 до 10 % [48; 51]. Эти апофизы являют-
ся зонами напряжения дельтовидной мышцы. После РЭ за счет дистализации плечевой 
кости длина руки увеличивается в среднем на 2,5 см, а центр ротации медиализуется, 
увеличивая напряжение в дельтовидной мышце [52]. Кроме того, во время подъема руки 
после РЭ дельтовидная мышца действует как основная подъемная сила, увеличивая на-
грузку и на акромион, и на ость лопатки. Постоянное повышенное напряжение и нагрузка 
могут вызвать их стрессовый перелом. Ряд авторов придает большое значение клювоа-
кромиальной связке, которая действует так, чтобы рассеять циркулярные напряжения, 
передаваемые на так называемое лопаточное кольцо — клювовидный, акромиальный от-
ростки и ость лопатки. Пересечение ключично-акромиальной связки (КАС) парадоксаль-
ным образом снижает нагрузку на акромион за счет эффекта «консоли», что приводит к 
высокому сосредоточению напряжения на лопатке (тип Levy III) — до 19 %. Авторы предпо-
лагают, что сохранение КАС во время хирургического вмешательства для РЭ может быть 
фактором для снижения риска перелома акромиального отростка и ости лопатки [20]. 
Другие исследователи считают, что влияют и конструкция протеза [12], и расположение 
центра ротации [47], и пересечение клювоакромиальной связки. Лишь в нескольких слу-
чаях травма была названа пусковым фактором [43; 48; 53]. Понимание причин этих пе-
реломов имеет первостепенное значение, потому что их лечение сложное, а исход часто 
бывает неблагоприятным.

Термин «стресс-перелом» часто используется в контексте повреждений акромиона 
и ости лопатки [12; 43; 44; 54; 55]. Однако его применение подвергают сомнению, потому 
что стрессовые переломы больше соответствуют усталостным, то есть возникающим от 
повторяющейся нагрузки на нормальную кость в течение длительного периода времени. 
Если бы переломы акромиона и лопатки были стрессовыми, то можно было бы ожидать, 
что их частота со временем после операции увеличится. Очевидно, что это не так. Боль-
шинство переломов появляются в течение первого года после вмешательства [12; 40; 53]. 
Neyton с соавт. описали 13 переломов лопатки, которые произошли в среднем через 3,3 ме-
сяца после операции.

Nyffeler с соавт. отмечают, что имплантация РЭ не влияет на риск падения, но меняет 
контур дельтовидной области. Медиализация и дистализация плечевой кости обнажают 
акромион и, следовательно, делают его более уязвимым для переломов. Предполагается, 
что боковые удары, возникающие после простого падения, поглощаются не головкой пле-
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чевой кости, а более выступающим акромиальным отростком. Таким образом, упавшие 
пациенты с РЭ могут скорее всего получить перелом лопатки, а не проксимального отдела 
плечевой кости [56].

В настоящий момент в доступной литературе недостаточно доказательств высокого 
уровня тактики лечения этих осложнений. Подавляющее большинство переломов акро-
миального отростка и ости лопатки после РЭ принято лечить без хирургического вмеша-
тельства [20; 40]. Систематический обзор 15 статей Cho с соавт., посвященных 114 акроми-
альным переломам, показал, что 88 % из них лечили консервативно, а 12 % оперировали 
[40]. Тем не менее по мере того как частота и масштабы этого осложнения становятся 
более понятными, появляется биомеханическое обоснование хирургического восстанов-
ления этих анатомических структур в отдельных случаях. Переломы акромиального от-
ростка и ости лопатки могут привести к снижению напряжения волокон дельтовидной 
мышцы, что ухудшает функцию плечевого сустава. Переломы лопатки могут привести 
к уменьшению диапазона движений с заметным ухудшением клинических исходов [57]. 
В своей классификации переломов акромиона и ости лопатки Crosby с соавт. предложили 
общий алгоритм лечения, при котором переломы 1-го типа лечатся консервативно [48]. 
Лечение заключается в иммобилизации на отводящей шине сроком 6 недель с последу-
ющим постепенным увеличением движений и повседневной активностью. Для лечения 
переломов 2-го типа применяется резекция АКС, а для лечения нестабильных переломов 
3-го типа применяют открытую репозицию и остеосинтез. Ни в одном последующем ис-
следовании не сообщалось о валидности этого подхода. Такое хирургическое лечение 
технически сложно по многим причинам [57]. Во-первых, открытая репозиция должна 
противодействовать силе дельтовидной мышцы [53; 58]. Во-вторых, фиксирующая кон-
струкция должна обеспечивать стабильность в достаточно тонком слое кости, который 
часто является дефицитным на фоне остеопороза [53; 58]. Хирургические варианты за-
ключаются в открытой репозиции, фиксации пластиной, проволочным серкляжом (или 
лентой), ревизии эндопротеза [40].

Хорошо известно, что пациенты с послеоперационными переломами акромиального 
отростка и ости лопатки имеют худшие отдаленные исходы, чем пациенты без этих ослож-
нений [12; 42; 44; 53; 57]. Эти выводы очевидны, однако они подчеркивают важность своев-
ременной диагностики и лечения. Если перипротезные переломы лопатки не повлияли на 
послеоперационное течение после РЭ, их клиническое значение может быть сомнитель-
ным. Однако в сравнении с пациентами без таких переломов у пациентов с переломами 
акромиального отростка и ости лопатки наблюдается меньшее сгибание и отведение, а 
также более низкий средний балл и средний балл по шкалам Constant-Murley и ASES [42].

Заключение

Реверсивное и анатомическое эндопротезирование предлагает эффективное хирурги-
ческое решение множества сложных травм и заболеваний плечевого сустава. Связанные 
с его применением перипротезные переломы являются клинически значимым событием, 
требующим своевременной диагностики, длительного послеоперационного наблюдения и 
совместного принятия с пациентом решений относительно метода лечения. Постоянное 
совершенствование конструкции имплантатов, инструментария и хирургической техники 
для РЭ должны учитывать биомеханические силы, передаваемые через диафиз плеча, 
акромион, чтобы минимизировать риск перипротезного перелома. Любое ревизионное 
вмешательство, связанное с заменой плечевого компонента, является моментом высо-
кого риска интраоперационного перелома плечевой кости. Хирургические методы, направ-
ленные на минимизацию этого риска, должны продолжать разрабатываться.
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Complications of shoulder joint traumas stand as a significant concern in modern traumatol-
ogy. Various forms of endoprosthetics offer the potential to restore lost function resulting 
from fractures or dislocations of the proximal humerus. In the context of a significant defi-
ciency in the rotator cuff of the shoulder (RC) in elderly patients with notably aged injuries, 
reverse endoprosthetics (RE) emerges as a justifiable choice. The accrued experience from 
the widespread adoption of anatomical arthroplasty of the shoulder joint (PS) has signifi-
cantly influenced the evolution of this approach. Complications and progressive failures with 
short-term outcomes prompted the quest for solutions to the challenges posed by complex 
fractures and dislocations through the method of reverse arthroplasty, originally devised for 
treating rotatory arthropathy of the shoulder. However, the extensive application of RE has 
not consistently yielded excellent and good results in all cases of post-fracture and disloca-
tion consequences. Mechanical complications, particularly periprosthetic fractures, are prev-
alent in RE and occur three times more frequently than in anatomical total arthroplasty of the 
shoulder joint. The urgency of this problem, considering the diminished rehabilitation potential 
of patients against the backdrop of intraoperative or postoperative fractures of the humerus 
and scapula, leading to a persistent deficit in the function of the shoulder joint, underscores 
the necessity of this study.

Keywords: arthroplasty of the shoulder joint, fracture of the proximal humerus, fractures of the 
humerus, complications of endoprosthetics of the shoulder joint, periprosthetic fracture
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РЕЗУЛЬТАТЫ ОТСРОЧЕННОГО РЕВЕРСИВНОГО  
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ У ПАЦИЕНТОВ  
С ПЕРЕЛОМАМИ И ПЕРЕЛОМОВЫВИХАМИ ПРОКСИМАЛЬНОГО 
ОТДЕЛА ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ

Д. С. Ершов, К. А. Егиазарян, Н. М. Кондырев, А. П. Ратьев
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Цель: изучить возможности улучшения результатов лечения пациентов с переломами и 
переломовывихами проксимального отдела плечевой кости при отсроченном выполне-
нии реверсивного протезирования.
Материалы и методы. С 2014 по 2022 г. реверсивное эндопротезирование (РЭ) было вы-
полнено 64 пациентам в возрасте от 44 до 85 лет с переломами и переломовывихами, 
из них 39 человек на момент операции входили в группу пациентов пожилого возраста 
(60—74 года); 22 РЭ было выполнено в первые 6 месяцев с момента травмы, 15 — в пе-
риод от 6 до 12 месяцев с момента травмы, 27 прооперированы не ранее чем через год 
с момента травмы. Были произведены анализ рентгенограмм и послеоперационных ос-
ложнений и оценка результатов лечения перед выполнением оперативного вмешатель-
ства, а также через 3, 6, 12 и 24 месяца после него с использованием опросников Constant 
Shoulder Score, UCLA, ASES.
Результаты. В течение двух лет после РЭ средние показатели лечения по всем шкалам 
изменились в лучшую сторону (Constant Shoulder Score (с 18,2 ± 10,5 до 69,9 ± 20,7 балла); 
ASES (с 22,0 ± 10,3 до 82,0 ± 14,4 балла) и UCLA (с 14,7 ± 21,3 до 27,8 ± 5,92 балла). 
Выводы. Выполнение РЭ у пациентов с переломами и переломовывихами плечевой кости 
в отсроченном периоде позволяет достичь лучших результатов лечения. Однако РЭ у дан-
ных пациентов — это сложная операция, которая сопряжена с довольно большим числом 
осложнений. Поэтому целесообразным является привлечение на подобные операции хи-
рургов экспертного уровня.

Ключевые слова: артропластика плечевого сустава, перелом проксимального отдела 
плечевой кости, переломовывих плечевой кости, осложнения эндопротезирования пле-
чевого сустава
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Введение

Большая часть пациентов с переломами проксимального отдела плечевой кости ле-
чится консервативно с получением отличных и хороших результатов [1—3]. Однако суще-
ствуют повреждения, при которых консервативное лечение будет малоперспективным [4]. 
Это переломы со значительным смещением, а также переломовывихи, ассоциированные 
не только с повреждением кости, но и с изменениями в мягких тканях [5]. 

Существует несколько направлений хирургической помощи этим пациентам. Наиболее 
часто встречающимися являются два: остеосинтез с фиксацией перелома стержнем или 
пластиной и эндопротезирование [6—9]. 

Существует несколько вариантов эндопротезирования плечевого сустава: гемиартро-
пластика (ГА), тотальное анатомическое эндопротезирование и реверсивное эндопротези-
рование (РЭ) [10—12]. 

Pizzo и соавт. провели метаанализ и систематический обзор для сравнения результатов 
открытой репозиции и внутренней фиксации (ORIF), ГA и РЭ плечевого сустава при лечении 
сложных переломов проксимальной плечевой кости [13]. Были учтены исследования, 
опубликованные в течение последних 15 лет с минимальным однолетним наблюдением. 
В результате было включено 51 исследование, общее число пациентов — 3064 [13]. Авторы 
пришли к выводам, что пациенты, перенесшие РЭ, имели более низкие риски осложнений 
(относительный риск — 0,41) и вероятности повторной операции (относительный риск — 
0,28), чем пациенты с ГА. После РЭ отмечались более высокие показатели по шкале Constant 
(стандартная средняя разница — 0,63) и было лучше активное сгибание по сравнению с ГА 
(стандартная средняя разница — 0,76). Объединенные средние данные продемонстрирова-
ли лучшие результаты по оценочным шкалам и в отношении сгибания верхней конечности 
после ORIF по сравнению с ГА и РЭ, хотя стоит учесть, что пациенты были моложе и имели 
более простые схемы переломов [13].

Paras и соавт. сравнили клинические исходы, диапазон активных движений, 
рентгенографические исходы и осложнения между пациентами, перенесшими плановое 
РЭ, и пациентами, перенесшими РЭ после переломов [14]. В обширный обзор были вклю-
чены 134 исследования (11651 плечевой сустав) c клиническими результатами лечения 
пациентов с плановым РЭ и 66 исследований (3117 плечевых суставов) с результатами 
лечения пациентов с РЭ после переломов. Пациенты с РЭ после переломов показали зна-
чительно более низкие абсолютные показатели по шкале Constant, чем пациенты после 
планового РЭ. Тем не менее относительная оценка по шкале Constant, оценка простого 
теста плеча, оценка нарушения функции руки, плеча и кисти, оценка Опросника амери-
канских хирургов плечевого и локтевого суставов и ВАШ были одинаковыми. Пациенты 
с РЭ после переломов имели значительно большее ограничение в сгибании, отведении 
и наружной ротации. У пациентов с РЭ после переломов встречались значительно чаще 
осложнения, связанные с бугорками, по сравнению с пациентами с плановым РЭ (25,9 
против 4,1 %) [14].

Han, Zhuang, Yu и соавт. оценили клинические результаты ГА и РЭ после неудачного 
остеосинтеза переломов проксимального отдела плечевой кости у пожилых пациентов 
[15]. В исследование были включены пациенты с неудачным остеосинтезом проксималь-
ного отдела плечевой кости. В последующем им была выполнена повторная операция: 
ГА или РЭ. Более значимые улучшения по оценочным шкалам наблюдались в группе РЭ. 
У этих пациентов отмечалось значительно большее снижение показателя боли по ВАШ. 
Частота осложнений была значительно выше в группе ГА, чем в группе РЭ (44,4 против 
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27,5 % соответственно). РЭ обеспечило превосходные функциональные результаты по 
сравнению с ГА, с более низкой частотой серьезных осложнений после периода наблюде-
ния от 5 и более лет [15].

Barger и соавт. провели анализ частоты осложнений и функциональных исходов у 
пациентов, которым при переломе было выполнено отсроченное РЭ (> 28 дней от трав-
мы) и сравнили с выполнением данной операции в раннем периоде [16]. РЭ было выпол-
нено 114 пациентам с переломами проксимального отдела плечевой кости [16]. «Слож-
ные» (четырехфрагментарные, с расщепленной головкой плечевой кости, вывихнутые) 
переломы чаще лечились в раннем периоде. Была выявлена существенная разница по 
функциональному исходу, что говорило о пользе выполнения операции в более раннем 
периоде после травмы, в то время как отсроченное выполнение операции приводит к 
более значимым ограничениям в жизни пациентов. Не было существенной разницы по 
осложнениям в обеих группах [16]. Авторы пришли к выводу, что задержка в выполне-
нии первичного РЭ для лечения переломов проксимального отдела плечевой кости не 
способствует увеличению частоты осложнений, но может привести к худшим функцио-
нальным результатам.

В другой работе были отслежены результаты лечения 36 пациентов, которым в 
качестве лечения перелома выполнили первичное РЭ, и 56 пациентов с РЭ в отсрочен-
ном порядке (у них были последствия переломов, а также случаи неудачной открытой 
репозиции и внутренней фиксации). Средний возраст пациентов превысил 70 лет. Па-
циентов наблюдали не менее двух лет. Хотя при первичном РЭ отмечались несколько 
лучшие значения диапазона движений, статистически значимых различий в результа-
тах между первичным и отсроченным РЭ получено не было. Интраоперационные ослож-
нения отсутствовали [17]. Время от травмы до восстановления хорошей функции без 
болевого синдрома было значительно короче в группе первичного РЭ. Поэтому авторы 
пришли к выводу о целесообразности выполнения раннего РЭ при переломах у пожи-
лых пациентов. Это позволяет обеспечить более быстрое восстановление и раннее 
предсказуемое получение хорошего результата с гораздо более коротким периодом 
боли и дискомфорта.

РЭ настолько оказалось успешным, что число именно этих операций стало стреми-
тельно возрастать [18; 19]. РЭ заменило ГА для смещенных трех- и четырехфрагментарных 
переломов проксимальной части плечевой кости у пожилых людей. Все чаще РЭ стали вы-
полнять при переломовывихах плечевой кости [20]. Операция стала все более популярным 
вариантом лечения многооскольчатых невосстановимых или остеопоротических перело-
мов проксимальной части плечевой кости [16].

Таким образом, пациентам, которым было проведено лечение и у которых получен не-
удовлетворительный результат, может быть выполнено отсроченное РЭ.

Цель работы: изучить возможности улучшения результатов лечения пациентов с пе-
реломами и переломовывихами проксимального отдела плечевой кости при отсроченном 
выполнении реверсивного протезирования.

Материалы и методы

Реверсивное эндопротезирование было выполнено 64 пациентам на клинических базах 
кафедры травматологии, ортопедии и военно-полевой хирургии РНИМУ им. Н. И. Пирогова в 
период с 2014 по 2022 г. Это были пациенты с переломами или переломовывихами головки 
плечевой кости. Средний возраст составил 64 ± 8,7 лет (минимальный возраст — 44 года, 
максимальный — 85 лет). Преобладали пациенты пожилого возраста (60—74 года) — 39 
(61 %) человек; 22 пациентам операция была выполнена в первые 6 месяцев с момента 
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травмы (4 — в первый месяц, 7 — в период от одного до 3 месяцев и 11 — от 3 до 6 месяцев); 
15 пациентом операция была выполнена в период от 6 до 12 месяцев с момента травмы; 
27 — позднее 1 года с момента травмы (рис. 1).

Рис. 1. Распределение пациентов с РЭ по возрасту
Fig. 1. Age distribution of patients with reverse shoulder arthroplasty

Пациентам была проведена оценка результата лечения перед выполнением РЭ, а также 
через 3, 6, 12 и 24 месяца после операции по трем опросникам:

1) опросник Constant Shoulder Score позволяет оценить общее состояние функциональ
ного статуса нормального или поврежденного плечевого сустава. Чем выше показатель, 
тем лучше функция (минимум 0, максимум 100);

2) шкала оценки плечевого сустава Университета Калифорнии (The University of 
California, Los Angeles (UCLA) Shoulder Scale). Она используется для оценки результатов 
эндопротезирования плечевого сустава. Наивысший балл может достигать 35, результат 
выше 27 баллов оценивается как хороший (удовлетворительный), ниже 27 — как плохой 
(неудовлетворительный);

3) Опросник состояния плеча американских хирургов плечевого и локтевого суставов 
(форма оценки плечевого сустава Американской ассоциации хирургов плечевого и лок-
тевого суставов (ASES), индексная шкала оценки функции плечевого состава). Опросник 
используется для оценки всех повреждений плечевого сустава. Оценка — от 0 до 100. Чем 
выше балл, тем лучше результат. 

Также были проанализированы рентгенограммы и интра- и послеоперационные ос-
ложнения, которые могли повлиять на исходы лечения.

Полученные результаты

Пациенты, которые были госпитализированы для РЭ, изначально имели плохие функ-
циональные результаты. Объединенные данные по опросникам Constant Shoulder Score, 
ASES и UCLA составили 18,2 ± 10,5; 22,0 ± 10,3 и 14,7 ± 21,3 балла соответственно.

В таблицах 1, 2 и 3 представлены данные по опросникам перед операцией, а также че-
рез 3, 6, 12 и 24 месяца.
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Таблица 1. Результаты опросника Constant Shoulder Score у пациентов до и после РЭ

Table 1. Results of the Constant Shoulder Score questionnaire in patients before and after reverse 
shoulder endoprosthesis 

Постоянная оценка плеча Перед РЭ После РЭ
3 месяца 6 месяцев 12 месяцев 24 месяца

Среднее значение ± стандартное 
отклонение 18,2 ± 10,5 40,7 ± 12,6 59,6 ± 19,9 68,9 ± 21,2 69,9 ± 20,7
Минимум 6 9 17 21 23
Максимум 46 79 94 95 96

Таблица 2. Результаты применения шкалы UCLA у пациентов до и после РЭ

Table 2. Results of the UCLA questionnaire in patients before and after reverse shoulder 
endoprosthesis 

Оценка плеча Калифорнийского  
университета в Лос-Анджелесе 

Перед РЭ
После РЭ

3 месяца 6 месяцев 12 месяцев 24 месяца
Среднее значение ± стандартное 
отклонение 14,7 ± 21,3 18,3 ± 4,72 22,6 ± 4,92 26,7 ± 6,58 27,8 ± 5,92
Минимум 3 5 8 8 11
Максимум 90 28 29 35 33

Таблица 3. Результаты опросника ASES у пациентов перед и после РЭ

Table 3. Results of the ASES questionnaire in patients before and after reverse shoulder 
endoprosthesis 

Форма оценки плечевого сустава  
Американской ассоциации хирургов  

плечевого и локтевого суставов (ASES)
Перед РЭ

После РЭ

3 месяца 6 месяцев 12 месяцев 24 месяца
Среднее значение ± стандартное  
отклонение 22,0 ± 10,3 57,3 ± 14,8 71,6 ± 16,2 78,8 ± 15,7 82,0 ± 14,4
Минимум 2 20 30 30 30
Максимум 45 93 98 98 98

При анализе данных всех опросников было отмечено постепенное улучшение клиниче-
ского результата в течение года после РЭ. 

Через 2 года с момента операции было отмечено значительное улучшение показателей 
по всем опросникам по сравнению с баллами перед операцией (Constant Shoulder Score — 
69,9 ± 20,7; ASES — 82,0 ± 14,4; UCLA — 27,8 ± 5,92 балла).

В течение второго года изменения в баллах были минимальными. 
Эти данные говорят о том, что к концу первого года практически у всех пациентов с 

последствиями переломов и переломовывихов плечевой кости исходы приближаются к 
окончательному варианту и нет необходимости в дополнительной оценке результатов че-
рез 2 года.

В ходе работы был проведен анализ проведенных операций, послеоперационных рент-
генограмм и поздних осложнений при РЭ.

Особенности хода операции при выполнении РЭ: 14 (21,9 %) пациентам во время опе-
рации пришлось дополнительно производить наложение серкляжной петли на плечевую 
кость; 3 (4,7 %) дополнительно была установлена хирургическая сетка, используемая 
при герниопластике с целью профилактики вывиха плечевого компонента эндопротеза; 
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в двух (3,1 %) случаях был выявлен перелом гленоида, в дальнейшем было проведено 
консервативное лечение; у двух (3,1 %) пациентов РЭ осложнилось массивным артериаль-
ным кровотечением из плечевой артерии, что потребовало вмешательства сосудистых 
хирургов; у одного (1,6 %) пациента был выявлен перелом плеча; выполнен накостный 
остеосинтез.

При анализе послеоперационных рентгенограмм у 24 (37,5 %) пациентов были от-
мечены различные отклонения, которые можно отнести к факторам, зависящим от 
хирурга. Встретились следующие отклонения: неправильная инклинация лопаточного 
компонента — у 8 (12,5 %) пациентов, ротация ножки плечевого компонента — у 2 (3,1 %), 
перфорация диафиза плечевой кости ножкой протеза — у 1 (3,1 %), глубокая посадка ножки 
плечевого компонента — у 12 (18,6 %), недостаточная посадка ножки плечевого компонен-
та — у 5 (7,8 %), низкое положение бугорков — у 2 (3,1 %), тонкая ножка плечевого компонен-
та — у 5 (7,8 %), короткая ножка плечевого компонента — у 6 (9,4 %). 

После РЭ также были выявлены поздние осложнения.
В 2 (3,1 %) случаях была выявлена инфекция, у 3 (4,7 %) пациентов была клиника не-

стабильности ножки плечевого компонента, у 1 (1,6 %) — нестабильность лопаточного 
компонента. У 1 (1,6 %) пациента был перелом акромиона. У 5 (7,8 %) отмечена миграция 
бугорков. У 5 (7,8 %) пациентов был выявлен «notching»-синдром; у 2 (3,1 %) — фрагментация 
серкляжной петли; у 3 (4,7 %) отмечен «дефицит» функции дельтовидной мышцы; у этих 
пациентов результат лечения был признан неудовлетворительным. 

Обсуждение

Переломы и переломовывихи плечевой кости могут стать причиной неудовлетвори-
тельных функциональных результатов. 

При лечении пациентов относительно молодого возраста целесообразно склоняться к 
выполнению остеосинтеза. Если остеосинтез будет удачным — у пациента будет меньше 
ограничений в жизни, чем после эндопротезирования. 

В случае безуспешного консервативного лечения или неудачной открытой репозиции 
и внутренней фиксации может встать вопрос о дальнейшем лечении. Одним из распро-
страненных вариантов выбора является РЭ плечевого сустава. Операция может обеспе-
чить хороший результат [17]. Однако, несмотря на популярность, РЭ является относительно 
редкой операцией. В одной из работ мы встретили данные по 50 последовательным паци-
ентам, оперированным в течение 7 лет одним хирургом [20], в другой работе был проведен 
анализ 114 последовательных пациентов, им операции выполнялись в течение 13 лет в 
трех лечебных учреждениях [16]. 

В ходе проведенного исследования было установлено, что после РЭ качество жизни 
большинства пациентов изменилось в лучшую сторону. Тем не менее, несмотря на улуч-
шение результата лечения, у 11 (17,2 %) пациентов не удалось достичь хорошего результата. 
Это было связано с интра- или послеоперационным осложнениями.

Данные проведенного анализа осложнений в нашей работе позволяют говорить о том, 
что выполнение РЭ у пациентов в отсроченном периоде после травмы связано с довольно 
большим количеством осложнений. Это возможные повреждения сосудов, нервов, интра-
операционные переломы, мальпозиция компонентов и прочее.

Не нужно недооценивать сложность РЭ. Ортопеды, начинающие заниматься РЭ, долж-
ны привлекать на первые операции более опытных хирургов, чтобы предотвратить ненуж-
ные осложнения [20].
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О наличии кривой обучения пишут Blaas и соавт. В исследование были включены 
50 пациентов с многофрагментарным переломом проксимального отдела плечевой кости. 
Их оперировал один и тот же хирург. В результате было отмечено, что функциональные ре-
зультаты улучшаются с хирургическим опытом, а оптимальное лечение достигается после 
проведения 20 РЭ [20].

В ходе операции могут встретиться всевозможные осложнения, поэтому в начале не-
обходимо учиться выполнять эндопротезирование плечевого сустава только совместно с 
экспертами в данной области. Необходимо выполнить несколько совместных операций, а 
также включать в хирургическую бригаду врачей, знакомых с остеосинтезом проксималь-
ного отдела плеча, с принципами эндопротезирования тазобедренного/коленного сустава 
и выполняющих операцию по типу Латарже. Именно при этих условиях минимизируются 
риски как для хирурга, так и для пациента.

Выводы

Выполнение РЭ у пациентов с переломами и переломовывихами плечевой кости в от-
сроченном периоде позволяет достичь лучших результатов лечения. В течение 2 лет после 
РЭ средние показатели лечения по всем шкалам изменились в лучшую сторону (Constant 
Shoulder Score (с 18,2 ± 10,5 до 69,9 ± 20,7 балла); ASES (с 22,0 ± 10,3 до 82,0 ± 14,4 балла) и 
UCLA (с 14,7 ± 21,3 до 27,8 ± 5,92 балла). РЭ у данных пациентов является сложной операцией 
и сопряжено с довольно большим числом осложнений. Поэтому считаем целесообразным 
привлекать на подобные операции хирургов экспертного уровня.
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Aim. To investigate potential strategies for enhancing the treatment outcomes of patients with 
fractures and injuries to the proximal humerus through delayed reverse endoprosthesis.
Materials and methods. From 2014 to 2022, reverse shoulder endoprosthesis (RSE) was per-
formed on 64 patients aged 44 to 85 with fractures and dislocations. Among them, 39 patients 
were classified as elderly (60—74 years) at the time of surgery. Specifically, 22 patients underwent 
RSE within the first 6 months after the injury, 15 within the period from 6 to 12 months post-injury, 
and 27 were operated on no earlier than a year after the injury. Radiographs were analyzed, and 
postoperative complications and treatment results were evaluated before surgery, as well as at 3, 
6, 12, and 24 months using the Constant Shoulder Score, UCLA, and ASES questionnaires.
Results. Over a 2-year period post reverse shoulder endoprosthesis (RSE), there was a notable 
improvement in average scores across all assessment scales: Constant Shoulder Score improved 
from 18.2 ± 10.5 to 69.9 ± 20.7 points; ASES increased from 22.0 ± 10.3 to 82.0 ± 14.4 points, and 
UCLA rose from 14.7 ± 21.3 to 27.8 ± 5.92 points.
Conclusions. Performing reverse shoulder endoprosthesis in patients with fractures and frac
tures-dislocations of the humerus in the delayed period allows achieving better treatment out-
comes. Reverse shoulder endoprosthesis is a complex operation and is associated with a fairly 
large number of complications. Hence, engaging surgeons with expertise in such procedures is 
recommended.

Keywords: arthroplasty of the shoulder joint, fracture of the proximal humerus, fractures of the 
humerus, complications of endoprosthetics of the shoulder joint
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