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167004, Россия, Сыктывкар, ул. Пушкина, 114
² Сыктывкарский государственный университет  
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167000, Россия, Сыктывкар, ул. Старовского, 55

Поступила в редакцию: 18.01.2023 г.
Принята в печать: 25.10.2023 г.

Для цитирования: Барванян Г. М., Морозова М. В., Церт А. А., Белоликов М. И. Параллели компью-
терной томографии и клинических данных при обструктивных образованиях поджелудочной же-
лезы. Хирургическая практика. 2024;9(1):6—18. https://doi.org/10.5922/2223-2427-2024-9-1-1

Цель — выявить объективные причины трудности уточняющей диагностики путем проведе-
ния сравнительного анализа КТ-признаков и клинических данных.

Материалы  и  методы. Проведен ретроспективный анализ компьютерных томограмм 
36 больных с аденокарциномой головки поджелудочной железы и 24 больных с хрониче-
ским панкреатитом с преимущественным поражением головки поджелудочной железы, ос-
ложненных билиарной и/или дуоденальной обструкцией. Панкреатодуоденальная резекция 
выполнена 14 больным с раком железы и 9 — с хроническим панкреатитом. Декомпрессив-
ные вмешательства выполнены 35 больным обеих групп. 

Результаты. При раке образование в нативную фазу в 97 % изоденсное, в артериальную фазу 
в 94 % становится гиподенсным, при хроническом панкреатите — 67 и 46 % соответственно. 
Кривая показателей плотности во всех фазах практически одинакова, но разница в градиен-
те плотности больше при раке (27 HU против 15 HU). При раке чаще определяется стриктура 
холедоха по типу «обрыва» (44 %) и инвазия артериальных сосудов (25 %). При хроническом 
панкреатите чаще определяются вирсунголитиаз (21 %), портальная гипертензия (42 %). 
Практически одинаково представлены такие признаки, как полостные образования, инфиль-
трация парапанкреатической клетчатки и регионарная лимфоаденопатия. В 6 случаях рака 
головки и 7 хронического панкреатита были выявлены одинаковые патологические изме-
нения при интраоперационной ревизии: кистозные образования (2 и 4), участки инфициро-
ванного некроза и абсцессы в железе и клетчатке (3 и 2) и идентичная картина на cрезе 
макропрепарата (1 и 1).

© Барванян Г. М., Морозова М. В., Церт А. А., Белоликов М. И., 2024
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Заключение.  Объективной причиной затруднения дифференциальной диагностики рака и 
хронического панкреатита с преимущественным поражением головки поджелудочной же-
лезы является перекрест КТ-признаков, обусловленный схожими патоморфологическими 
изменениями.

Ключевые слова: компьютерная томография, поджелудочная железа, рак, панкреатит, 
диагноз
Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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tomography and clinical observations in diagnosing obstructive pancreatic masse. Surgical Practice (Rus-
sia). 2024;9(1):6—18. https://doi.org/10.5922/2223-2427-2024-9-1-1

Aim. To identify the underlying causes of complications in distinguishing the origin of head masses 
through a comparative analysis of CT findings and clinical observations.
Materials  and  methods.  A retrospective analysis of radiological imaging for pancreatic cancer 
(36 cases) and chronic pancreatitis (24 cases) was conducted. Pancreaticoduodenectomy was 
performed in 23 cases (14 for cancer and 9 for chronic pancreatitis), while drainage interventions 
were carried out in 35 cases.
Results.  On pre-contrast images, pancreatic cancer appeared isodense in 97 % of cases, while in the 
arterial phase, it was hypodense in 94 %. For chronic pancreatitis, these percentages were 67 % and 
46 %, respectively. The density curves of the pancreatic head and normal parenchyma were nearly 
identical across all phases, but the density gradient difference was more pronounced in pancreatic 
cancer (27 HU compared to 15 HU). Bile duct strictures with interruption were observed more fre-
quently in cancer (44 %), along with arterial vessel invasion (25 %). CT signs indicative of chronic 
pancreatitis included wirsugolithiasis (21 %) and portal hypertension (42 %). Both diseases exhibited 
similar CT features, such as cystic lesions, peripancreatic tissue infiltration and peripancreatic lym-
phadenopathy. In six cases of pancreatic head cancer and seven of chronic pancreatitis, identical 
pathological changes were identified during intraoperative revision: pseudocysts (2 in cancer and 4 
in chronic pancreatitis), infected necrosis and abscesses (3 and 2, respectively) and similar views of 
the head mass cut plane (1 each). 

© Barvanyan G. M., Morozova M. V., Tsert A. A., Belolikov M. I., 2024
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Conclusion. The overlap in CT features due to similar pathomorphological changes presents an ob-
jective challenge in differentiating pancreatic head masses.

Keywords: computed tomography, pancreatic cancer, mass-forming pancreatitis, diagnostics

Conflict of interest: The authors declare no conflict of interest.

Введение

Основными причинами нарушения оттока желчи, проходимости двенадцатиперстной 
кишки и панкреатической гипертензии при объемных образованиях головки поджелудоч-
ной железы (ГПЖ) являются злокачественный процесс и хронический псевдотуморозный 
панкреатит с преимущественным поражением головки (ХППГ). Трудности дифференци-
альной диагностики рака ГПЖ и ХППГ при использовании компьютерной томографии (КТ) 
обусловлены схожестью изображений из-за перекреста рентгенологических признаков и 
денситометрических показателей [1—3]. Следует также учитывать субъективность оценки 
данных КТ рентгенологами [4—6]. Однозначно судить о генезе обструкции не всегда удает-
ся и во время проведения интраоперационной ревизии увеличенной ГПЖ. Целью работы 
является выявление объективных причин трудности уточняющей диагностики объемного 
образования ГПЖ путем проведения сравнительного анализа КТ-признаков и клинических 
данных.

Материалы и методы

В исследование включено 60 пациентов с объемными образованиями ГПЖ, ослож-
ненными билиарной и/или дуоденальной обструкцией. Пациенты находились на лечении 
в Коми республиканской клинической больнице с 2014 по 2020 г. В первую группу вошли 
36 больных с аденокарциномой ГПЖ. Все больные поступили с механической желту-
хой. Из них у 3 больных имелось также нарушение проходимости двенадцатиперстной 
кишки. В 14 случаях выполнена панкреатодуоденальная резекция (ПДР), в 18 наложены 
билиодигестивные соустья (в 2 — одновременно с гастроэнтеростомией) и в 4 произве-
дено чрескожное чреспеченочное дренирование желчных путей. Во вторую группу вошли 
24 больных с ХППГ. В 23 случаях отмечена механическая желтуха. Один больной поступил 
с изолированным декомпенсированным стенозом двенадцатиперстной кишки. Также в 
4 случаях нарушение проходимости двенадцатиперстной кишки сочеталось с механиче-
ской желтухой. Девяти больным выполнена ПДР, 2 — дуоденум-сохраняющие резекции 
ГПЖ, 11 наложены билиодигестивные соустья, из них в 1 случае с одновременной деком-
прессией панкреатической системы и в 2 проведена консервативная терапия. Во всех слу-
чаях диагноз подтвержден гистологическим исследованием операционного комплекса 
после резецирующих операций, материала трепанобиопсии при выполнении декомпрес-
сивных вмешательств, чрескожной тонкоигольной биопсии под УЗ-контролем и динами-
ческим наблюдением (более 1 года) при отрицательных результатах биопсии. В первую 
группу вошли 4 пациента с отрицательными результатами биопсии, у которых после кон-
трольного обследования диагноз ХППГ поменялся на рак. 

КТ брюшной полости выполняли на аппарате Aqullion 64 Toshiba. Всем пациентам вво-
дили 100 мл йодсодержащего неионного контрастного препарата (350—370 мг/мл), ско-
рость введения — 3,5 мл/с, четырехфазное сканирование: нативно, артериальная фаза — 
28—30 с, венозная — 50—60 с, отсроченная — 5 мин.

Информация до проведения вмешательств в 46 случаях (77 %) была представлена 
следующим заключениями: «объемное образование головки ПЖ», «очаговое поражение 
головки поджелудочной железы», «нельзя исключить опухоль», «больше данных за зло-
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качественное новообразование», «больше данных за хронический панкреатит» и т. п. Ре-
троспективный анализ компьютерных томограмм проведен рентгенологом, имеющим 
большой опыт в интерпретации заболеваний билиопанкреатодуоденальной зоны. 

Изучены следующие рентгенологические признаки: а) размеры, контуры ГПЖ, денси-
тометрические характеристики образования при нативном и постконтрастном сканирова-
нии; б) степень распространения патологических изменений на окружающие ГПЖ струк-
туры; в) состояние холедоха и панкреатического протока (степень расширения, характер 
стенозирования, патологические изменения и включения); г) состояние регионарных лим-
фатических узлов; д) денситометрические характеристики дистальных отделов поджелу-
дочной железы. Значимыми в трактовке денситометрических данных считали различия 
показателей плотности неизмененной ткани железы и патологических образований 10 HU 
и более [7]. 

По каждому случаю хирургом выполнен комплексный анализ клинических данных 
(результаты интраоперационной ревизии, биопсии, макроскопического исследования ре-
зецированного комплекса, динамического наблюдения) и их сопоставление с рентгеноло-
гическими признаками. 

При проведении статистического анализа для сравнения количественных данных 
групп использовали U-критерий Манна — Уитни, качественных признаков в группах — тест 
хи-квадрат (χ2). За уровень статистической значимости принимали р < 0,05. 

Результаты 

Денситометрические данные рака ГПЖ и ХППГ представлены в таблице 1. В таблице 2 
показаны варианты характеристик плотности образования при раке ГПЖ, в таблице 3 — 
при ХППГ.

Таблица 1. Денситометрические данные рака ГПЖ и ХППГ*

Table 1. Densitometric data of pancreatic head cancer and mass-forming chronic pancreatitis*

Плотность образования железы 
по отношению к дистальным отделам 

Рак ГПЖ, n = 36 ( %) ХППГ, n = 24 ( %)

При нативном сканировании: 
гиподенсна
изоденсна
гиперденсна

1 (3) 6 (25)
35 (97) 16 (67)

2 (8)
Артериальная фаза контрастирования:

гиподенсна
изоденсна
гиперденсна

34 (94) 18 (75)
2 (6) 5 (21)

1 (4)
Венозная фаза контрастирования:

гиподенсна
изоденсна
гиперденсна

27 (75) 10 (42)
7 (29) 12 (50)
2 (6) 2 (8)

Отсроченная фаза контрастирования:
гиподенсна
изоденсна
гиперденсна

10 (28) 2 (8)
21 (58) 16 (67)
5 (14) 6 (25)

Примечание: * — сохраненная ткань ПЖ. 

Note: * — preserved pancreatic tissue.
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Таблица 2. Варианты характеристик плотности образования при раке ГПЖ

Table 2. Density characteristics of pancreatic head cancer

Нативное сканирование Артериальная фаза Венозная фаза Отсроченная фаза n = 36
Изоденсна Гиподенсна Гиподенсна Изоденсна 14
Изоденсна Гиподенсна Гиподенсна Гиподенсна 8
Изоденсна Гиподенсна Изоденсна Изоденсна 4
Нативное сканирование Артериальная фаза Венозная фаза Отсроченная фаза n = 24
Изоденсна Гиподенсна Гиподенсна Гиперденсна 3
Изоденсна Изоденсна Изоденсна Изоденсна 2
Изоденсна Гиподенсна Изоденсна Гиперденсна 1
Изоденсна Гиподенсна Гиперденсна Гиперденсна 1
Изоденсна Гиподенсна Гиподенсна Гиподенсна 1
Гиподенсна Гиподенсна Гиподенсна Гиподенсна 1
Изоденсна Гиподенсна Гиперденсна Изоденсна 1

Таблица 3. Варианты характеристик плотности образования ГПЖ при ХППГ

Table 3. Density characteristics of pancreatic head in mass-forming chronic pancreatitis

Нативное сканирование Артериальная фаза Венозная фаза Отсроченная фаза n = 24
Изоденсна Гиподенсна Гиподенсна Изоденсна 6
Изоденсна Гиподенсна Изоденсна Изоденсна 5
Гиподенсна Гиподенсна Изоденсна Изоденсна 3
Изоденсна Изоденсна Гиперденсна Гиперденсна 2
Гиперденсна Гиподенсна Гиподенсна Гиподенсна 1
Гиперденсна Гиперденсна Изоденсна Гиперденсна 1
Гиподенсна Гиподенсна Изоденсна Гиперденсна 1
Гиподенсна Изоденсна Изоденсна Гиперденсна 1
Изоденсна Гиподенсна Гиподенсна Гиподенсна 1
Изоденсна Изоденсна Гиподенсна Изоденсна 1
Гиподенсна Гиподенсна Гиподенсна Гиперденсна 1
Изоденсна Изоденсна Изоденсна Изоденсна 1

Сравнительный анализ рентгенологических признаков рака ГПЖ и ХППГ представлен 
в таблице 4. 

Таблица 4. Сравнительный анализ КТ-признаков рака ГПЖ и ХППГ

Table 4. Comparative analysis of pancreatic head cancer and mass-forming chronic pancreatitis 
CT-signs

Признаки Рак ГПЖ, n = 36 ( %) ХППГ, n = 24 ( %) p
Полостные образования в железе 9 (25) 8 (33) p = 0,68
Кальцификаты в ПЖ 8 (22) 9 (38) p = 0,32
Инфильтрация парапанкреатической 
клетчатки 7 (19) 7 (29) p = 0,58
Вовлечение в патологический процесс 
магистральных вен / артерий 11 (31) / 9 (25) 5 (21) / 0 p = 0,40 / –
Признаки портальной гипертензии 7 (19) 10 (42) p = 0,11
Расширение вирсунгова протока 29 (81) 17 (71) p = 0,38
Стриктуры вирсунгова протока 4 (11) 2 (8) p = 0,73
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Конкременты в вирсунговом протоке 1 (3) 5 (21) p = 0,03*
Признаки Рак ГПЖ, n = 36 ( %) ХППГ, n = 24 ( %) p

Атрофия дистальных отделов железы 10 (28) 6 (25) p = 0,81
Расширение холедоха 35 (97) 18 (75) p = 0,03*
Сужение дистального отдела холедоха 
по типу «конуса» / «обрыва» 19 (53) / 16 (44) 14 (58) / 4 (17) p = 0,87 / p = 0,03*
Регионарная лимфоаденопатия 30 (83) 16 (67) p = 0,24

Примечание: * — уровень статистической значимости (p < 0,05).

На рисунках 1, 2 представлена динамика средних показателей плотности при нативном 
исследовании и в фазы постконтрастного сканирования.

Рис. 1. Средние значения плотности патологической зоны головки  
и неизмененных дистальных отделов при раке ГПЖ

Fig. 1. Density characteristic curves for head cancer and pancreatic body and tail tissue

Рис. 2. Средние значения плотности патологической зоны головки  
и неизмененных дистальных отделов при ХППГ

Fig. 2. Mean density curves for pancreatic head mass-forming chronic inflammation  
and pancreatic tissue distal to the mass

Окончание табл. 4
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Обсуждение

В фазу нативного сканирования в 35 (97 %) случаях при раке ГПЖ и в 16 (67 %) случаях 
при ХППГ объемные образования железы сливались с паренхимой ПЖ и были изоденсны-
ми (табл. 1). При ХППГ при нативном сканировании структура ГПЖ чаще была неоднородной 
за счет гиподенсных (6) и гиперденсных (2) участков (33 %). В артериальную фазу при раке 
ГПЖ в 33 случаях образование становилось гиподенсным по отношению к неизменной тка-
ни дистальных отделов железы и оставалось таковым в 27 случаях в венозную фазу. При 
ХППГ в артериальную фазу образование в 12 из 16 случаев становилось гиподенсным и в 
3 случаях неоднородность ГПЖ выявлялась в только в венозную фазу контрастирования. 
В целом кривая показателей средних значений плотности при раке ГПЖ и ХППГ практически 
одинакова (рис. 1, 2). В обоих случаях плотность ГПЖ увеличивалась в артериальную фазу 
(средние показатели при раке — 57,1 HU и при ХППГ — 74 HU) и в венозную фазу продолжа-
лось накопление контраста (68,1 HU и 87,3 HU соответственно). Разница средних значений 
в градиенте плотности между зоной патологической плотности головки и неизмененными 
дистальными отделами выражена сильнее при раке ГПЖ (27 HU против 15 HU при ХППГ). При 
раке ГПЖ отставание накопления контраста в опухоли (гиподенсные образования на томо-
граммах) по сравнению с нормальными тканями обусловлено гиповаскуляризацией опу-
холи и десмопластической реакцией опухолевой стромы [8—10]. Особенности ангиогенеза 
опухоли (отставание при росте опухоли) могут быть причиной ишемии и развития некроза 
[11]. При ХППГ гиподенсные очаги обусловлены нарушением архитектоники ткани железы, 
в том числе сосудистой сети, различными изменениями в исходе некроза железы.

В нашем исследовании в 3 случаях гиподенсные зоны по данным КТ при раке ГПЖ были 
обусловлены участками инфицированного некроза. Структура гиподенсного участка была 
неоднородной с перепадом показателей плотности. На операции (ПДР) в головке железы 
имелись полостные образования до 2 см с детритом. В теле и корне брыжейки поперечной 
ободочной кишки также выявлены небольшие полостные образования с детритом, из них 
в 2 случаях — с густым гноем. В 2 случаях диагноз рака был верифицирован до операции, 
в третьем случае показанием к резецирующей операции был предполагаемый псевдоту-
морозный панкреатит. 

В 2 случаях гиподенсная неоднородная зона при раке ГПЖ была представлена мелкими 
кистами. 

Аналогичные изменения обнаружены в гиподенсных участках и при ХППГ. В 2 случаях 
в ГПЖ выявлен хронический воспалительный процесс с мелкими, до 1 см, абсцессами и 
участками некроза. В 4 случаях гиподенсная зона была представлена небольшими кисто-
зными образованиями. 

В 1 случае рака ГПЖ и в 1 случае ХППГ при макроскопическом изучении удаленного 
панкреатодуоденального комплекса патологические изменения были практически иден-
тичны. В обоих случаях образования имели каменистую плотность. На разрезе ткань 
была белесоватой, определялись серые овальные пятна размерами 2 × 1 см (гистологи-
чески — очаги некроза) и единичные кальцинаты. При раке ГПЖ в крючковидном отростке 
была выявлена полость с детритом, при ХППГ — несколько мелких кист с гнойным со-
держимым. Сомнений в злокачественном генезе образования в обоих случаях у хирурга 
не было. На компьютерных томограммах в обоих случаях отмечены гиподенсные зоны 
ГПЖ, единичные кальцинаты, одинаковый характер накопления контраста, а изменения 
трактовались как рак ГПЖ.

В 2 случаях при раке ГПЖ на КТ-изображениях образование было изоденсным во все 
фазы (табл. 2). При последующей магнитно-резонансной томографии были выявлены не-
большие образования 12 и 15 мм в проекции дистального отдела холедоха. После выпол-
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ненной ПДР гистологически в обоих случаях описана высокодифференцированная адено-
карцинома. При высокой дифференцировке опухоли ангиоархитектоника мало отличается 
от таковой в нормальной ткани. При этом особенности накопления контраста одинаковы и 
отсутствуют различия в плотности образования ГПЖ и дистальных отделов железы [12; 13]. 
В 1 случае ХППГ, осложненном прогрессирующей безболевой механической желтухой, же-
леза также была изоденсной во все фазы исследования (табл.  3) с блоком желчных путей 
в интрапанкреатическом отделе. Результаты магнитно-резонансной томографии только 
подтвердили блок желчных путей. На операции в ГПЖ определялось небольшое уплот-
нение, остальные отделы железы были мягкими, размеры вирсунгова протока до 1 мм. 
Выполнена ПДР. При исследовании макропрепарата выявлено склерозирование стенок 
дистального отдела желчного протока протяженностью 15 мм. Гистологически описан уча-
сток фиброза в проекции дистального отдела холедоха с перифокальным воспалением. 

В 4 случаях рака ГПЖ гиподенсные в артериальную фазу образования в венозную  
и/или отсроченную фазу становились гиперденсными (табл. 2). Такой характер накопле-
ния контраста может определяться в опухолях с выраженным фиброзным компонентом 
за счет задержки «вымывания» контрастного вещества [14; 15]. В 1 случае результаты 
трепанобиопсии были представлены тканью железы с участками фиброза и склероза и 
оказались ложноотрицательными. В 1 случае (ПДР) получено следующее гистологиче-
ское заключение: «высокодифференцированная аденокарцинома с выраженным фибро-
зом стромы». Аналогичный характер накопления контраста выявлен в 3 случаях при ХППГ 
(табл. 3). 

Всего при интраоперационной трепанобиопсии образования отмечены 4 случая ложно-
отрицательных результатов. Единственно возможным объемом вмешательства были де-
компрессивные операции. Больные были выписаны с диагнозом псевдотуморозный пан-
креатит под наблюдение онколога (Iб клиническая группа). Диагноз рака верифицирован 
через 1—5 месяцев. В 3 из 4 случаев ложноотрицательных результатов интраоперационной 
трепанобиопсии по результатам КТ было больше данных за рак ГПЖ.

Кальцификаты выявлены в 9 (38 %) случаях при ХППГ и в 8 (22 %) — при раке ГПЖ 
(p = 0,32) (табл. 4). При ХППГ кальцификаты были множественными, в том числе по всей 
железе, и в основном единичными при раке (7 из 8). 

Признаки инфильтрации описаны в 7 (19 %) случаях рака ГПЖ и в 7 (29 %) — ХППГ 
(p = 0,58) (табл. 4). При ХППГ во всех случаях инфильтративный процесс представлял собой 
индуративный парапанкреатит. При раке ГПЖ в 2 случаях выявлен индуративный парапан-
креатит подободочного пространства. В 2 случаях отмечено распространение опухолевого 
процесса на клетчатку. В 3 случаях инфильтрат был образован пакетом увеличенных ме-
тастатических и реактивных лимфатических узлов.

Увеличенные регионарные лимфатические узлы выявлены в 30 (83 %) случаях при 
раке ГПЖ и в 16 (67 %) — при ХППГ при p = 0,24. При обеих нозологиях лимфоаденопатия 
преимущественно описана в проекции гепатодуоденальной связки, большой кривизны 
желудка, чревного ствола и селезеночной артерии. Остальные парапанкреатические лим-
фатические узлы (в проекции общей печеночной артерии, вдоль правой стенки верхней 
брыжеечной артерии и панкреатодуоденальные) не визуализировались на КТ-изображе-
ниях на фоне объемного процесса ГПЖ. При интраоперационной ревизии эта группа увели-
ченных лимфатических узлов представляла собой единый конгломерат с образованием 
и дифференцировать их можно было только на этапе удаления комплекса. При раке ГПЖ 
лимфатические узлы были плотноэластической консистенции, темно-зеленого цвета, до 
4—5 см в наибольшем измерении. При ХППГ в 4 случаях из 16 визуально и пальпаторно 
лимфатические узлы практически не отличались от таковых при раке ГПЖ. Метастазы в 
лимфатические узлы после ПДР при раке ГПЖ обнаружены в 5 случаях. 
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При проведении уточняющей диагностики большое значение придают характеру суже-
ния дистального отдела холедоха. В нашем исследовании различий по типу конусообраз-
ного сужения не выявлено (p = 0,87). «Обрыв» холедоха значимо чаще описан при раке ГПЖ 
(p = 0,03). Тем не менее в 4 (17 %) случаях признак отмечен и при ХППГ, что не позволяет 
считать его патогномоничным. Патологоанатомическим субстратом конусообразного су-
жения при раке ГПЖ было утолщение стенки дистальных отделов холедоха за счет опу-
холевой инфильтрации, из них в 7 случаях с макроскопическим поражением слизистой в 
виде мелких узелков. При «обрыве» холедоха опухоль перекрывала просвет протока. При 
ХППГ конусообразное сужение было обусловлено вовлечением желчного протока в руб-
цовый процесс и развитием перихоледохеального фиброза. Причиной «обрыва» холедоха 
при ХППГ было сдавление кистозными образованиями ГПЖ (2 случая), организовавшейся 
гематомой с густым бурым содержимым со множеством мелких коричневых кристаллов 
(1) и фиброзным узлом каменистой плотности 3 × 2 см (1). 

Расширение вирсунгова протока отмечено одинаково при раке ГПЖ и ХППГ (81 и 71 % 
соответственно при p = 0,38). Также не было различий по выявленным стриктурам панкре-
атического протока (11 % и 8 % соответственно при p = 0,73). Камни в панкреатическом про-
токе — признак, который является специфичным для хронического панкреатита, в 1 случае 
отмечен и при раке ГПЖ. Очевидно, что этот признак может встретиться при развитии рака 
на фоне хронического панкреатита. В нашем случае операция была выполнена пациенту с 
длительным анамнезом алкогольного панкреатита. Диагноз рака был установлен только 
после срочного гистологического исследования операционного препарата. 

Вовлечение в патологический процесс магистральных венозных сосудов при раке ГПЖ 
выявлено в 11 (31 %) случаях и в 5 (21 %) при ХППГ (p = 0,40). При этом признаки портальной 
гипертензии чаще определялись при ХППГ (10/42 % случаев), чем при раке ГПЖ — 7 (19 %) 
случаев (p = 0,11). В обоих случаях картина портальной гипертензии была представлена 
множественными расширенными венозными сосудами в воротах печени, в проекции объ-
емного образования и сальниковой сумки, по малой кривизне желудка. 

При ХППГ сужение просвета воротной вены отмечено в 4 случаях. В 1 случае просвет 
вены был закрыт тромбом и контрастом не заполнился. Ранее пациенту проводились 
вмешательства в этой зоне, в том числе была попытка выполнения резецирующей опе-
рации. На операции при поиске холедоха после предварительной пункции был ошибочно 
вскрыт просвет воротной вены. Кровотока практически не было. Стенка сосуда ушита. 
В подпеченочном пространстве был выделен венозный ствол диаметром до 10 мм, иду-
щий от малой кривизны желудка к воротам печени. При ретроспективном анализе сосуд 
(на КТ-изображении диаметр до 6 мм) был расценен как расширенная левая желудочная 
вена. По нашему мнению, выявление крупных коллатеральных венозных стволов при 
увеличенной головке поджелудочной железы можно считать признаком ХППГ, так как 
формирование такого сосуда является растянутым во времени процессом. Важно распо-
лагать такой информацией до операции. Очевидно, что перевязка крупного коллатераль-
ного сосуда при отсутствии кровотока в воротной вене приведет к увеличению порталь-
ного давления. 

Что касается поражения артерий, то в нашем исследовании мы не встретили при ХППГ 
изменения стенки и диаметра артериальных сосудов. 

При раке ГПЖ вовлечение магистральных артерий определяли по следующим призна-
кам: опухолевая деформация стенки и сужение просвета, объем охвата опухолью сосуда. 
Во всех 9 случаях, кроме вовлечения в опухолевый процесс артериального сосуда, име-
лись и другие клинико-рентгенологические признаки рака ГПЖ. Диагноз рака до операции 
не вызывал сомнений. Артериальная инвазия не подтвердилась в 2 случаях выполнения 
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панкреатодуоденальной резекции (рентгенологически инфильтрация стенки менее 50 % 
окружности без изменения просвета). В остальных случаях опухоль признана неопера-
бельной по совокупности результатов до- и интраоперационного обследования. Были 
выполнены желчеотводящие операции, при которых точно установить факт опухолевой 
инвазии в сосуд невозможно. 

Как видно из представленных в таблицах и на рисунках рентгенологических признаков 
и денситометрических результатов, чувствительность изолированно рассматриваемых 
признаков невысокая. Даже значимые различия признаков не могут быть абсолютным 
подтверждением генеза образования [11; 16]. Вирсунголитиаз, специфичный признак хро-
нического панкреатита, встретился в одном случае и при раке ГПЖ (p = 0,03). Характерное 
для злокачественной стриктуры сужение дистального отдела холедоха по типу «обрыва» 
(p = 0,03) в 4 (17 %) случаях отмечено и при ХППГ. 

Уточняющая диагностика обструктивного объемного образования ГПЖ строится рент-
генологом на основании совокупности следующих категорий признаков: денситометриче-
ские данные пре- и постконтрастного сканирования, структура патологической зоны, осо-
бенности билиарного и панкреатического блока, лимфоаденопатии и сосудистой инвазии, 
признаки экстрапанкреатического распространения. 

В нашем исследовании мы не определяли диагностическую точность КТ-метода при 
обструктивных образованиях ГПЖ, так как анализ изображений томограмм проводился 
рентгенологом ретроспективно с известными ему данными о природе образования ГПЖ. 

Заключение

1. При раке ГПЖ образование в нативную фазу в 97 % изоденсное, в артериальную 
фазу копит контраст, но становится гиподенсным по отношению к неизмененным тканям 
(94 %). При этом разница средних показателей плотности больше, чем при ХППГ. Чаще 
определяется дистальная стриктура холедоха по типу обрыва и инвазия артериальных 
сосудов.

При ХППГ в 33 % в нативную фазу ткань ГПЖ неоднородна за счет гиподенсных (25 %) 
и гиперденсных (8 %) участков. В артериальную фазу контрастирования образование на-
чинает копить контраст, но только в 46 % случаев, реже чем при раке, становится гипо-
денсным. Чаще определяются вирсунголитиаз, множественные кальцификаты в железе 
и портальная гипертензия.

Практически одинаково при раке ГПЖ и ХППГ представлены такие признаки, как по-
лостные образования, инфильтрация парапанкреатической клетчатки, стриктуры вирсун-
гова протока, атрофия дистальных отделов поджелудочной железы, сужение дистального 
отдела холедоха по типу «конуса» и регионарная лимфоаденопатия.

2. При интраоперационной ревизии и макроскопическом изучении удаленного панкреа-
тодуоденального комплекса в 6 случаях рака ГПЖ и 7 — ХППГ были выявлены одинаковые 
патологические изменения: участки инфицированного некроза, абсцессы в железе и клет-
чатке, кистозные образования, практически идентичная картина на разрезе. Очевидно, 
что рентгенологические признаки, в основе которых лежат схожие патоморфологические 
изменения, будут одинаковыми. В таких случаях перекрест КТ-признаков делает доопера-
ционную дифференциальную диагностику рака ГПЖ и ХППГ крайне затруднительной. Для 
уточнения генеза объемного образования ГПЖ следует использовать все доступные в уч-
реждении лучевые методы диагностики и биопсию.

3. Учитывая объективные причины трудности уточняющей диагностики обструк-
тивных образований ГПЖ, вероятные ошибки следует предупреждать последующей 
лечебной тактикой. При технической возможности и переносимости пациентом объема 
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вмешательства следует выполнять резецирующую операцию (панкреатодуоденальную, 
дуоденум-сохраняющую). В остальных случаях при отрицательных результатах биопсии 
после декомпрессивных вмешательств необходимо активное динамическое наблюдение 
с повторным обследованием.
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Введение.  С возрастанием объемов и количества оперативных вмешательств на печени 
наблюдается тенденция к увеличению частоты послеоперационных осложнений, например 
острой пострезекционой печеночной недостаточности.
Цель — изучить изменения интегральных гематологических индексов и плазменного гомоци-
стеина в зависимости от степени развития пострезекционной печеночной недостаточности.
Материалы и методы. Представлены результаты исследования значения лейкоцитарных ин-
дексов клеточной реактивности и уровня плазменного гомоцистеина у 40 больных c различ-
ными классами острой пострезекционной печеночной недостаточности (ППН). Больные были 
разделены на 3 группы — пациенты с развившейся в послеоперационном периоде ППН класса 
А, В и С. Были проанализированы данные до оперативного лечения, после и при выписке. 
Результаты. При сравнительном анализе средних показателей лейкоцитарных индексов в 
группах ППН классов В и С до, после операции и при выписке было зарегистрировано уве-
личение большинства показателей. Достоверное увеличение показателей, отражающих 
развитие и степень эндотоксикоза и воспалительной реакции, позволяют использовать их 
как скрининг-маркеры в диагностике и прогнозировании данного осложнения. Достоверное 
увеличение показателя плазменного гомоцистеина в группах ППН классов В и С в послеопе-
рационном периоде позволяет предположить нарушение его синтеза и связано с функцио-
нальной недостаточностью печени. 
Заключение. Гематологические индексы интоксикации и уровень плазменного гомоцистеина 
позволяют в ранние сроки диагностировать развитие воспалительного ответа и имеют диагно-
стическую значимость в выявлении острой пострезекционной печеночной недостаточности.

Ключевые слова: печеночная недостаточность, гомоцистеин, резекция печени, заболевания 
печени, гематологические индексы, индексы интоксикации
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Background. The increase in the volume and number of hepatic surgeries is causing a rise in the 
frequency of postoperative complications, such as acute posthepatectomy liver failure.
Aim. This article investigates changes in integral haematological indices and plasma homocysteine 
depending on the degree of development of posthepatectomy liver failure.
Materials  and methods. The article presents the results of the study of the value of leukocyte 
indices of cellular reactivity and plasma homocysteine level in 40 patients with different classes 
of acute posthepatectomy liver failure (PHLF). Patients were divided into three groups: those with 
postoperative class A, B and C PHLF. Data were analysed before surgical intervention, postoperatively 
and upon discharge.
Results. A comparison of the average leukocyte indices in groups B and C of PHLF before surgery, 
postoperatively and upon discharge revealed a rise in most metrics. The notable increase in indi-
cators of the progression and extent of endotoxicosis and inflammatory response suggests their 
potential use as screening markers for diagnosing and predicting this complication. Moreover, the 
considerable rise in plasma homocysteine levels in B and C PHLF groups during the postoperative 
phase indicates a disruption in the synthesis of the acid and correlates with functional liver failure.
Conclusion. The haematological intoxication indices and plasma homocysteine levels ensure early 
detection of inflammatory response development and are diagnostically significant in identifying 
acute PHLF.

Keywords: hepatic failure, homocysteine, liver resection, liver disease, haematological indices, in-
toxication indices
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Введение 

Одним из серьезных осложнений обширных резекций печени является пострезекци-
онная печеночная недостаточность (ППН). По данным разных авторов, частота развития 
колеблется от 0,7 до 15 %. При развитии ППН в первые сутки послеоперационного периода 
летальность достигает 90 % [1—3]. 

© Dunaevskaya S. S., Kosik A. A., 2024

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_1_2024/ 
mailto:vikto-potapenk%40yandex.ru?subject=
https://doi.org/


S. S. Dunaevskaya, A. A. Kosik
Integral haematological indices and homocysteine in posthepatectomy liver failure

21
Хирургическая практика. 2024. Т. 9, № 1 / Surgical practice (Russia). 2024. Vol. 9, № 1

Резекция печени у больных с очаговым поражением часто является единственным 
радикальным хирургическим вмешательством. Более того, она успешно выполняется 
как этап лечения у живых родственных доноров при трансплантации. Поэтому с каж-
дым годом количество данной группы операций неуклонно растет, и хирурги постав-
лены перед необходимостью все чаще оценивать риск развития послеоперационных 
осложнений, в том числе пострезекционной печеночной недостаточности. При оценке 
риска развития ППН необходима комплексная дооперационная диагностика, включаю-
щая клинические и биохимические данные, объемные и функциональные данные пече-
ни [4—6].

В послеоперационном периоде необходимо ориентироваться на общее состояние па-
циента и данные лабораторных и инструментальных исследований. Общий анализ крови 
(ОАК) является простым и информативным способом получить данные об общем состоя-
нии реактивности организма, незаменимым для диагностики многих заболеваний. Однако 
с помощью однократно выполненного ОАК невозможно однозначно определить характер 
и динамику развития воспалительного процесса. Это можно осуществить по лейкоцитар-
ным индексам (ЛИ), рассчитываемым по соотношению различных популяций лейкоцитов. 
Индексы охватывают сразу несколько сегментов иммунологической реактивности, что 
позволяет судить о комплексных изменениях, порой незаметных на уровне визуального 
разбора общего анализа крови [7—9].

Гомоцистеин — сульфгидрилсодержащая аминокислота, которая в основном выраба-
тывается и подвергается биотрансформации. Также известно, что гомоцистеин влияет на 
внутриклеточный липидный обмен, изменяя тем самым функцию печени и оказывая вли-
яние на восстановление паренхимы печени в послеоперационном периоде. Представляет 
интерес изучение динамики гомоцистеина у пациентов с ППН [10].

Цель исследования: изучить изменения интегральных гематологических индексов и 
плазменного гомоцистеина в зависимости от степени развития пострезекционной пече-
ночной недостаточности.

Материалы и методы

В исследовании участвовали 40 пациентов с очаговыми заболеваниями печени раз-
личной этиологии, оперированных путем выполнения лапаротомии, резекции печени в 
хирургическом отделении Федерального сибирского научно-клинического центра ФМБА 
России (26 (65 %) женщин, 14 (35 %) мужчин). Средний возраст составил 59,5 [49,75; 66] лет. 
Средний ИМТ у больных был 26,6 [22,3; 30,5].

Пациенты были разделены на три клинические группы: 1-я группа — пациенты с 
развившейся в послеоперационном периоде ППН класса А — 16 (40 %) человек, 2-я груп-
па — пациенты с развившейся в послеоперационном периоде ППН класса В — 14 (35 %), 
3-я группа — пациенты с развившейся в послеоперационном периоде ППН класса С — 
10 (25 %). 

Пациенты имели следующие заболевания: первичный рак печени — 11 (27 %), мета-
статические поражения печени — 21 (53 %), паразитарные заболевания печени — 3 (7 %), 
доброкачественные образования печени — 5 (13 %). 

Были выполнены следующие оперативные вмешательства: 25 (62 %) пациентам — сег-
ментарная резекция печени, 10 (25 %) — левосторонняя гемигепатэктомия и 5 (13 %) — пра-
восторонняя гемигепатэктомия. Средняя длительность нахождения больных в стациона-
ре составила 14 [10,25; 25] дней.
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Верификация ППН осуществлялась согласно критериям определения тяжести по 
ISGLS.

Исследовали показатели плазменного гомоцистеина до операции, на третьи сут-
ки после операции и при выписке; показатели общего анализа крови и лейкоцитарной 
формулы до операции и на третьи сутки после операции; значения следующих лейкоци-
тарных индексов клеточной реактивности: лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ) 
по формуле Я. Я. Кальф-Калифа, модифицированный лейкоцитарный индекс интокси-
кации Б. А. Рейса (МЛИИ), модифицированный лейкоцитарный индекс интоксикации по 
В. К. Островскому и соавт. (1983) (МЛИИО), индекс сдвига лейкоцитов крови (ИСЛК), лим-
фоцитарно-гранулоцитарный индекс (ЛГИ), лейкоцитарный индекс (ЛИ), индекс соотно-
шения нейтрофилов и лимфоцитов (ИСНЛ), индекс соотношения нейтрофилов и моноци-
тов (ИСНМ), индекс соотношения лимфоцитов и эозинофилов (ИСЛЭ), гематологический 
показатель интоксикации (ГПИ).

Статистический анализ полученных данных был выполнен с использованием лицензи-
онной программы Statistica 6.1 и SPSS 22. 

Описательная статистика представлена для качественных учетных признаков абсо-
лютными значениями и процентными долями. Количественные значения оценивались на 
нормальность распределения с использованием критериев Шапиро — Уилка (W) и Колмо-
грова — Смирнова. Нормальность распределения признаков не выявлена, поэтому исполь-
зовали медиану и перцентили (Ме [P25; P75]). 

Для сравнения зависимых групп в динамике пользовались в зависимости от характера 
распределения переменных непараметрическим критерием Вилкоксона. Различия счита-
ли статистически значимыми при p < 0,05.

Результаты и обсуждение

Представленные данные таблицы 1 свидетельствуют о том, что у пациентов всех групп 
гомоцистеин был в пределах нормальных границ. У пациентов 1-й группы до операции ЛИ 
были в пределах средних показателей нормы. Во 2-й группе значения ЛИ находились в пре-
делах верхних границ референтных значений до операции, однако у пациентов 3-й группы 
прослеживалась тенденция к повышению ЛИ. 

Таблица 1. Медиана плазменного гомоцистеина и лейкоцитарных индексов клеточной  
реактивности пациентов 1—3-й групп до операции

Table 1. Median plasma homocysteine and leukocyte indices of cellular reactivity in patients of 
groups 1—3 before surgery

Показатель
Группа

p
1
* p

2
** p

3
***

1 2 3
Гомоцистеин,  
мкмоль/л 6,95 [5,60; 8,85] 10,80 [9,82; 12,47] 12,05 [9,57; 13,72] 0,001 0,001 0,001
ЛИИ 0,55 [0,47; 0,62] 0,90 [0,82; 1,00] 1,95 [1,40; 2,15] 0,001 0,001 0,001
МЛИИ 1,80 [1,57; 1,82] 2,05 [2,00; 2,20] 3,60 [2,55; 3,92] 0,001 0,001 0,001
МЛИИО 1,80 [1,57; 1,82] 2,05 [2,00; 2,20] 3,60 [2,55; 3,92] 0,001 0,001 0,001
ИСЛК 1,80 [1,67; 1,92] 2,20 [2,02; 2,40] 3,85 [2,80; 4,15] 0,001 0,001 0,001
ЛГИ 3,20 [2,87; 3,65] 2,60 [2,50; 2,80] 1,80 [1,47; 2,08] 0,001 0,001 0,001
ЛИ 0,40 [0,30; 0,50] 0,35 [0,30; 0,40] 0,10 [0,10; 0,20] 0,006 0,001 0,001
ИСНЛ 2,95 [2,67; 3,17] 3,70 [3,50; 3,87] 5,20 [4,50; 6,32] 0,001 0,001 0,001
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Показатель
Группа

p
1
* p

2
** p

3
***

1 2 3
ИСНМ 6,70 [5,97; 7,52] 7,70 [7,52; 8,40] 10,60 [9,02; 14,70] 0,005 0,150 0,003
ГПИ 0,60 [0,50; 0,70] 1,00 [0,90; 1,10] 2,10 [1,40; 2,62] 0,001 0,005 0,001

Примечание: связь имеет статистическую значимость, если p < 0,05.
* — р

1
 — статистическая значимость между 1-й и 2-й группами;

** — р
2
 — статистическая значимость между 2-й и 3-й группами;

*** — р
3
 — статистическая значимость между 1-й и 3-й группами.

ЛИИ у пациентов 1-й и 2-й групп был в пределах нормальных границ, в 3-й группе было 
зарегистрировано повышение индекса до 1,95 [1,4; 2,15]. МЛИИ и МЛИИО в 1-й и 2-й группах 
были в пределах значений нормы, в 3-й группе зарегистрировано увеличение показателей до 
3,6 [2,55; 3,925]. Показатели ИСЛК и ГПИ в 1-й и 2-й группах находились в пределах референс-
ных значений, но в 3-й группе было увеличение до 3,85 [2,8; 4,15], 2,1 [1,4; 2,62]. ЛГИ снизился 
во всех до 3,2 [2,875; 3,65], 2,6 [2,5; 2,8], 1,8 [1,475; 2,0875] соответственно. ЛИ в 1-й и 2-й группах 
был на уровне средних показателей нормы, однако в 3-й снизился до 0,1 [0,1; 0,2]. Показатель 
ИСНЛ в 1-й группе был пределах нормы, во 2-й и 3-й группах происходило его увеличение до 
3,7 [3,5; 3,875] и 5,2 [4,5; 6,325] соответственно. ИСНМ снизился в 1-й группе до 6,7 [5,975; 7,525]. 

Уровень плазменного гомоцистеина у пациентов 1-й группы до операции составил 
6,95 [5,6; 8,85], 2-й — 10,8 [9,825; 12,475] и 3-й — 12,05 [9,575; 13,725] (табл. 1).

В послеоперационном периоде у пациентов 1-й группы гомоцистеин был ниже нор-
мальных границ — 4,1 [3,75; 4,675], в то время как у пациентов 2-й и 3-й групп выше нор-
мы — 16,3 [15,35; 17,025] и 16,9 [16,125; 17,3] соответственно.

У больных всех групп до операции ГИ приобрели различные значения, но просматри-
валась тенденция преимущественно отклонения показателей в сторону увеличения. Если 
проанализировать ГИ у пациентов всех групп после операции, то мы видим, что ЛИИ у паци-
ентов 1-й группы был в пределах нормальных границ, во 2-й и 3-й группах зарегистрировано 
повышение индекса до 2,05 [1,925; 2,2] и 3,3 [3,025; 4,025] соответственно. МЛИИ и МЛИИО во 
всех группах возрос до 4,5 [4; 5,2], 6,15 [5,925; 6,55] и 6,6 [5,75; 8] соответственно. Было заре-
гистрировано увеличение показателей ИСЛК, ИСНЛ и ГПИ, снижение показателей ЛГИ и ЛИ во 
всех клинических группах. ИСНМ во всех группах показал значения в пределах референсных 
значений. ИСЛЭ снизился в 3-й группе до 4,5 [4; 5]. Данные представлены в таблице 2.

Таблица 2. Медиана плазменного гомоцистеина и лейкоцитарных индексов клеточной  
реактивности пациентов 1—3-й групп после операции

Table 2. Median plasma homocysteine and leukocyte indices of cellular reactivity in patients of 
groups 1—3 after surgery

Показатель
Группа

p
1
* p

2
** p

3
***

1 2 3
Гомоцистеин, 
мкмоль/л 4,10 [3,75; 4,67] 16,30 [15,35; 17,02] 16,90 [16,12; 17,30] 0,001 0,001 0,001
ЛИИ 1,15 [1,00; 1,50] 2,05 [1,92; 2,20] 3,30 [3,02; 4,02] 0,001 0,002 0,001
МЛИИО 4,50 [4,00; 5,20] 6,15 [5,92; 6,55] 6,60 [5,75; 8,00] 0,001 0,094 0,001
ИСЛК 5,60 [4,87; 6,02] 7,25 [7,00; 7,67] 9,05 [7,40; 9,80] 0,001 0,053 0,001

Окончание табл. 1
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Показатель
Группа

p
1
* p

2
** p

3
***

1 2 3
ЛГИ 1,75 [1,50; 1,92] 1,10 [1,00; 1,20] 0,70 [0,52; 0,90] 0,001 0,020 0,001
ЛИ 0,18 [0,12; 0,20] 0,09 [0,08; 0,10] 0,07 [0,05; 0,09] 0,001 0,154 0,001
ИСНЛ 6,90 [5,85; 7,25] 9,00 [8,32; 9,87] 12,75 [11,05; 16,75] 0,001 0,001 0,001
ИСНМ 10,95 [8,75; 13,70] 16,10 [15,90; 16,95] 18,40 [15,55; 20,70] 0,001 0,229 0,001
ИСЛЭ 13,00 [10,75; 14,00] 9,50 [8,25; 11,00] 4,5 [4,0; 5,0] 0,009 0,001 0,001
ГПИ 2,4 [1,92; 3,15] 4,4 [4,00; 4,65] 5,75 [5,15; 6,45] 0,001 0,001 0,001

Примечание: связь имеет статистическую значимость, если p < 0,05.
* — р

1
 — статистическая значимость между 1-й и 2-й группами;

* — р
2 
— статистическая значимость между 2-й и 3-й группами;

*** — р
3
 — статистическая значимость между 1-й и 3-й группами.

Из представленных в таблице 2 данных видно, что у пациентов 1-й, 2-й групп пока-
затель плазменного гомоцистеина был в пределах нормальных границ, а у пациентов 
3-й группы повышен до 16,15 [15,55; 16,875].

Если проанализировать ГИ у пациентов всех групп при выписке, увидим, что ЛИИ в 
1-й группе находится в пределах нормальных границ, во 2-й и 3-й группах зарегистрирова-
но повышение индекса до 1,8 [1,55; 2] и 3 [2,925; 3,875] соответственно. Показатели МЛИИ и 
МЛИИО, ИСЛК, ИСНЛ во всех группах увеличились, в то время как ЛГИ и ЛИ, наоборот, во всех 
группах снизились. ИСНМ во всех группах находился в пределах референсных значений — 
8,55 [6,825; 9,925], 15,05 [14,925; 15,5] и 18,3 [15,2; 19]. Произошло снижение ИСЛЭ в 3-й кли-
нической группе до 4,35 [3,3; 4,925]. Данные представлены в таблице 3.

Таблица 3. Медиана плазменного гомоцистеина и лейкоцитарных индексов клеточной реак-
тивности пациентов 1—3-й групп на момент выписки

Table 3. Median plasma homocysteine and leukocyte indices of cellular reactivity in patients of 
groups 1—3 upon discharge

Показатель
Группа

p
1
* p

2
** p

3
***

1 2 3
Гомоцистеин, 
мкмоль/л 7,70 [6,52; 8,85] 12,30 [10,27; 14,60] 16,15 [15,55; 16,87] 0,001 0,001 0,001
ЛИИ 1,00 [1,00; 1,22] 1,80 [1,55; 2,00] 3,00 [2,92; 3,87] 0,001 0,002 0,001
МЛИИ 4,00 [3,50; 5,00] 5,55 [4,90; 6,00] 6,25 [5,25; 7,00] 0,001 0,092 0,003
МЛИИО 4,00 [3,50; 5,00] 5,55 [4,90; 6,00] 6,25 [5,25; 7,00] 0,001 0,092 0,003
ИСЛК 4,00 [3,35; 4,00] 6,45 [6,10; 6,92] 7,55 [6,87; 8,87] 0,001 0,022 0,001
ЛГИ 2,90 [2,37; 3,00] 1,85 [1,65; 2,00] 1,05 [0,75; 1,17] 0,001 0,001 0,001
ЛИ 0,18 [0,12; 0,20] 0,09 [0,08; 0,10] 0,07 [0,05; 0,09] 0,001 0,154 0,001
ИСНЛ 5,35 [4,00; 6,15] 8,00 [7,60; 8,80] 12,30 [10,62; 16,25] 0,001 0,001 0,001
ИСНМ 8,55 [6,82; 9,92] 15,05 [14,92; 15,50] 18,30 [15,20; 19,00] 0,001 0,056 0,001
ИСЛЭ 10,00 [9,00; 12,00] 8,10 [7,20; 9,65] 4,35 [3,30; 4,92] 0,025 0,001 0,001
ГПИ 1,35 [1,10; 2,12] 3,95 [3,22; 4,07] 5,30 [5,02; 6,22] 0,001 0,001 0,001

Примечание: связь имеет статистическую значимость, если p < 0,05.
* — р

1
 — статистическая значимость между 1-й и 2-й группами;

* — р
2
 — статистическая значимость между 2-й и 3-й группами;

*** — р
3
 — статистическая значимость между 1-й и 3-й группами.

Окончание табл. 2
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Представленные в таблице 4 данные свидетельствуют о том, что у всех пациентов до 
оперативного вмешательства гомоцистеин был в пределах средних значений контроля 
(6,95 [5,6; 8,85], 10,8 [9,82; 12,47] соответственно), кроме пациентов 3-й группы. У пациентов 
1-й группы показатель гомоцистеина и в послеоперационном периоде находился в средних 
пределах значений контроля. У пациентов 2-й группы отмечается увеличение показателя в 
ранний послеоперационный период до 16,3 [15,35; 17,02] и снижение его на момент выписки. 
У пациентов 3-й группы было зарегистрировано повышение показателя гомоцистеина за 
весь исследуемый период.

Таблица 4. Медиана плазменного гомоцистеина пациентов до операции, на 2-е сутки после 
операции и при выписке

Table 4. Median plasma homocysteine of patients before surgery, on the second day after surgery 
and upon discharge

Группа
До операции, 

мкмоль/л
После операции, 

мкмоль/л
Выписка, 

мкмоль/л
р (внутри группы)

1-й

6,95 [5,6; 8,85] 4,10[3,75; 4,67] 7,7 [6,52; 8,85]

р
1
* = 0,321

р
2
* = 0,078

р
3
* = 0,034

2-й

10,8 [9,82; 12,47] 16,3 [15,35; 17,02] 12,3 [10,27; 14,6]

р
1
* = 0,135

р
2
* = 0,002

р
3
* = 0,001

3-й

12,05[9,57; 13,72] 16,90[16,12; 17,30] 16,15[15,55; 16,87]

р
1
* = 0,007

р
2
* = 0,001

р3* = 0,001

Примечание: связь имеет статистическую значимость, если p < 0,05.
* — р

1
 — значимость между показателями до операции и после операции;

* — р
2
 — значимость между показателями после операции и при выписке;

*** — р
3
 — значимость между показателями до операции и при выписке.

Также при сравнительном анализе показателей между клиническими группами отме-
чается их достоверное отличие в ранний послеоперационный период и на момент выписки. 

Заключение

В итоге можно сделать вывод, что метод подсчета ГИ является достаточно простым 
и информативным при диагностике эндотоксикоза, развития воспалительной реакции и 
оценке иммунореактивности макроорганизма. Он может быть использован для ранней ди-
агностики ППН и ее тяжести. Гипергомоцистеинемия может быть фактором риска развития 
острой печеночной недостаточности после оперативного лечения по поводу очаговых забо-
леваний печени, возможно ее неблагоприятное воздействие на функцию и восстановление 
паренхимы печени.
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Цель — оценить возможности урофлоуметрии для определения остаточной мочи. Прове-
сти исследование корреляционных связей между ощущением неполного опорожнения 
мочевого пузыря, оцененного при помощи опросника IPSS, и фактом обнаружения оста-
точной мочи.
Материалы и методы. Для наблюдения и получения данных была выбрана группа паци-
ентов, которые проходили лечение и наблюдение в центре «Патология мочеиспускания» 
(г. Владивосток) с диагнозом доброкачественной гиперплазии предстательной железы. 
В группу отобраны пациенты в возрасте от 50 до 73 лет (средний возраст в группе — 
60,5 + 8,2 года) и длительностью наблюдения за ними от 2 до 24 месяцев (в среднем 
8,4 + 5,5 месяца). 
Результаты. Анализ данных ультразвукового исследования и результатов урофлоуме-
трии убедительно показывает, что с помощью урофлоуметра «Сигма» возможно опреде-
ление остаточной мочи с высокой степенью достоверности (p < 0,01). В ходе проводимого 
исследования не было обнаружено устойчивой корреляционной связи между симптомом 
ощущения неполного опорожнения мочевого пузыря, оцененным с помощью опросника 
IPSS, и фактом наличия остаточной мочи, который был зафиксирован на УФМ «Сигма». 
Заключение.  С помощью урофлоуметрии, выполняемой на УФМ «Сигма», возможно 
достоверно определять случаи неполного опорожнения мочевого пузыря, что и было 
подтверждено при сравнении полученных данных с данными УЗИ. Клиническая оценка 
с помощью таблиц IPSS (симптом ощущения неполного опорожнения мочевого пузыря) 
неудовлетворительно отражает наличие остаточной мочи у пациента. Урофлоуметрия 
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позволяет определять неполное опорожнение мочевого пузыря и объем остаточной мочи 
без использования специального оборудования и медицинского персонала, что расши-
ряет диагностические возможности метода при консервативной терапии и оперативном 
лечении.

Ключевые слова: остаточная моча, неполное опорожнение мочевого пузыря, доброкаче-
ственная гиперплазия предстательной железы, урофлоуметрия, ультразвуковое исследова-
ние остаточной мочи
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UDK: 616.62-008.224
dоi.оrg/10.5922/2223-2427-2024-9-1-3

A METHOD FOR DETERMINING INCOMPLETE URINARY BLADDER 
EMPTYING BY UROFLOWMETRY

V. V. Danilov1 , V. V. Danilov2, I. Yu. Volnykh1, 3, V. V. Vashchenko1

D. А. Radko1, V. V. Danilov1, А. K. Shalaeva1

1 Pacific State Medical University, 
2 Ostryakova prospekt, Vladivostok, 690002, Russia
2 Far Eastern Federal University,
10 Ajax Town, Russian Island, Vladivostok, 690922, Russia
3 RZD-Medicine Clinical Hospital,
25 Verkhneportovaya St, Vladivostok, 690091, Russia

Received 15 January 2024
Accepted 24 January 2024

To  cite  this  article:  Danilov V. V., Danilov V. V., Volnykh I. Yu., Vashchenko V. V., Radko D. A., Danilov V. V., 
Shalaeva A. K. A method for determining incomplete urinary bladder emptying by uroflowmetry. Surgical 
Practice (Russia). 2024;9(1):28—37. https://doi.org/10.5922/2223-2427-2024-9-1-3

Aim. This article aims to assess the effectiveness of uroflowmetry in detecting residual urine and to 
investigate the relationship between the sensation of incomplete bladder emptying, as measured by 
the IPSS questionnaire, and the presence of residual urine.
Materials and methods. A cohort of patients treated at the Urination Pathology Centre (Vladivostok) 
for benign prostatic hyperplasia was observed and data were collected. Patients ranged in age 
from 50 to 73 years (with an average age of 60.5 ± 8.2 years) and were observed during from 2 to 
24 months (with an average of 8.4 ± 5.5 months).
Results. The analysis of ultrasound data and uroflowmetry results demonstrates convincingly that 
the SIGMA uroflowmeter can reliably detect residual urine with a high degree of accuracy (p < 0.01). 
However, during the study, no consistent correlation was found between the symptom of feeling of 
incomplete bladder emptying, as assessed by the IPSS questionnaire, and the presence of residual 
urine detected by the SIGMA uroflowmeter.
Conclusion. Uroflowmetry conducted with the SIGMA uroflowmeter reliably identifies instances of 
incomplete bladder emptying, as evidenced by comparison with ultrasound data. At the same time, 
clinical assessment using the IPSS charts, particularly for the symptom of incomplete bladder emp-
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tying, does not adequately indicate the presence of residual urine. Uroflowmetry offers a means to 
identify incomplete bladder emptying and measure residual urine volume without requiring special-
ised equipment or medical personnel, thus broadening the diagnostic scope for both conservative 
and surgical treatment approaches.

Keywords: residual urine, incomplete bladder emptying, benign prostatic hyperplasia, uroflowmetry, 
ultrasound examination of residual urine
Conflict of interest: The authors declare no conflict of interest.

Введение

Увеличение продолжительности жизни приводит к старению населения и, соот-
ветственно, к росту числа пациентов, имеющих функциональные нарушения нижних 
мочевых путей. Исследования последних лет показывают, что 90 % мужчин в возрасте 
старше 45 лет страдают расстройствами мочеиспускания разной степени выраженно-
сти [1]. Зачастую они вызваны разнообразными причинами, которые не всегда связаны 
с заболеваниями предстательной железы [2]. Однако примерно у 50 % мужчин старше 
50 лет встречается доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ), а 
с возрастом этот процент неуклонно растет, доходя до 80—100 % для пациентов старше 
80 лет [3—6]. Следует отметить, что треть мужчин с ДГПЖ отмечают прогрессирующую 
дисфункцию мочевого пузыря, которая сопровождается хронической задержкой мочи, 
повышением внутрипузырного давления с последующим развитием уретерогидронеф-
роза и хронической почечной недостаточности [7]. Исследование объема остаточной мочи 
(ОМ) в рутинной клинической практике позволяет выявить пациентов с риском острой 
задержки мочеиспускания, а также избежать осложнений, характерных для длительной 
ретенции мочи. 

Цель и задачи

Установить значение возможности урофлоуметрии в определении остаточной мочи 
и оценить достоверность выявления случаев неполного опорожнения с помощью ульт-
развукового исследования. Исследовать возможность субъективной оценки неполного 
опорожнения мочевого пузыря по опроснику IPSS и сравнить с результатами обнаружения 
остаточной мочи методом урофлоуметрии.

Материалы и методы

Для наблюдения и получения данных нами была выбрана группа пациентов, которые 
проходили лечение и наблюдение в центре «Патология мочеиспускания» (г. Владивосток) 
с диагнозом доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ). В груп-
пу отобраны пациенты в возрасте от 50 до 73 лет (средний возраст в группе составляет 
60,5 + 8,2 года) и с длительностью наблюдения за ними от 2 до 24 месяцев (в среднем 
8,4 + 5,5 месяца). 

Критерии включения в группу: 
1) наличие ДГПЖ;
2) отсутствие ранее выполненных оперативных вмешательств в связи с ДГПЖ;
3) отсутствие онкологических, психиатрических заболеваний.
В качестве оцениваемых параметров были выбраны: 
1) оценка выраженности симптомов расстройств мочеиспускания на основе опросника 

IPSS; 
2) данные домашней двухсуточной урофлоуметрии; 
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3) ультразвуковое обследование с определением объема остаточной мочи. 
Для выполнения инструментальных обследований были использованы:
1) урофлоуметр «Сигма» (регистрационное удостоверение РЗН № 2020/11522 от 5 авгу-

ста 2020 г., производитель ООО «Уровест», г. Владивосток);
2) УЗИ-аппарат Mindray DC-8 Exp (Mindray, Китай).
Обработка полученных данных производилась при помощи программ «Уровест 8.1» 

(ООО «Уровест» Россия, г. Владивосток) и Micrоsоft Excel.
Первой задачей исследования была оценка возможности верификации остаточной 

мочи с помощью урофлоуметрии. Для решения этой задачи выполнено сравнение данных 
о случаях неполного опорожнения мочевого пузыря, обнаруженных при помощи УЗИ, и ре-
зультатах урофлоуметрии у одних и тех же пациентов. 

Второй задачей была оценка корреляции между симптомом ощущения неполного 
опорожнения мочевого пузыря (по опроснику IPSS) и верифицированной остаточной мочой 
методом урофлоуметрии. 

Для анализа полученных данных нами использован критерий согласия X2. 

Результаты

При обработке данных урофлоуметрии и ультразвукового исследования остаточной 
мочи была сформулирована нулевая гипотеза, согласно которой частота обнаружения 
остаточной мочи с помощью УЗИ не коррелирует со случаями, выявленными при помощи 
урофлоуметрии (табл. 1).

Таблица 1. Исходные данные для верификации остаточной мочи, определенной методом 
урофлоуметрии

Table 1. Initial data for the verification of residual urine as determined by uroflowmetry

Факторный признак
Результативный признак

ВсегоЕсть остаточная моча  
по данным урофлоуметрии

Нет остаточной мочи  
по данным урофлоуметрии

Есть остаточная моча по дан-
ным УЗИ 10 6 16
Нет остаточной мочи по дан-
ным УЗИ 0 20 20

Всего 10 26 36

Примечание. Число степеней свободы равно 1, значение критерия Х2 — 17,308, критической зна-
чение Х2 при уровне значимости p = 0,01 составляет 6,635, связь между факторным и результатив-
ным признаками статистически значима при уровне значимости p < 0,01.

Уровень значимости — p < 0,01.

Исходя из полученных результатов (табл. 1), нулевая гипотеза была отвергнута. С по-
мощью двухдатчикового урофлоуметра «Сигма» и программного обеспечения «Уровест» 
(г. Владивосток), с возможностью нивелирования помехи, а также WAG-эффектов возмож-
но определять остаточную мочу с высокой точностью.

 В таблице 2 отражены результаты сравнения данных опросника IPSS и случаев оста-
точной мочи, для которых нулевая гипотеза сформулирована следующим образом: выра-
женность симптома неполного опорожнения мочевого пузыря и объем остаточной мочи не 
имеют связи друг с другом.
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Таблица 2. Исходные данные для верификации чувства неполного опорожнения мочевого 
пузыря и остаточной мочи по урофлоуметрии

Table 2. Initial data obtained using uroflowmetry for the verification of residual urine and the 
feeling of incomplete emptying of the bladder 

IPSS (чувство неполного  
опорожнения мочевого пузыря) 

Результативный признак
ВсегоЕсть остаточная моча  

по данным урофлоуметрии
Нет остаточной мочи  

по данным урофлоуметрии
Значение 1—5 9 16 25
Значение 0 1 10 11

Всего 10 26 36

Примечание. Число степеней свободы равно 1, значение критерия Х2 — 2,757, критической значе-
ние Х2 при уровне значимости p < 0,05 составляет 3,841, связь между факторным и результативным 
признаками статистически не значима, уровень значимости p > 0,05.

Уровень значимости p — 0,097.

При результатах, которые представлены в таблице 2, нулевая гипотеза не может быть 
отвергнута. Следовательно, связь между симптомом ощущения неполного опорожнения 
мочевого пузыря и обнаружением остаточной мочи, верифицированной с помощью урофло-
уметрии, отсутствует. Полученные результаты согласуются с рядом исследований [8; 9].

Обсуждение

Причины, которые приводят к образованию остаточной мочи, хорошо освещены в 
литературе. К ним относят такие состояния, как детрузорно-сфинктерная диссинергия, 
снижение сократительной способности детрузора, а также инфравезикальная обструкция 
(ИВО), ДГПЖ, стриктура уретры, клапаны уретры, меатостеноз и т. д. [10; 11]. Но даже при 
наличии того или иного патологического процесса обнаружить остаточную мочу не всегда 
возможно [12; 13].

В настоящее время сохраняется интерес к методам определения случаев остаточной 
мочи и остающихся объемов, а также к установлению корреляции между объемом оста-
точной мочи и имеющимися расстройствами мочеиспускания [14].

На сегодняшний день к общепризнанным методам определения ОМ относятся иссле-
дования с использованием аппаратуры для ультразвуковой диагностики, в том числе с 
применением портативного ультразвукового сканера мочевого пузыря. Сохраняет свою 
актуальность инвазивная методика для исследования остаточной мочи — катетеризация. 
Все эти способы имеют и преимущества, и недостатки. Вместе с тем результаты определе-
ния ОМ не всегда удовлетворяют запросам клиницистов [10; 15—22]. 

В современной литературе последние два десятилетия особое внимание уделяется до-
машней урофлоуметрии как перспективному методу обследования урологических пациен-
тов [23]. Следует отметить, что попытки использовать урофлоуметрию в качестве альтер-
нативного неинвазивного метода верификации остаточной мочи к настоящему моменту не 
увенчались успехом [10; 11; 13; 26].

Многие авторы указывают на неоднозначное значение ОМ в диагностике заболеваний 
мочевых путей. Они связывают это с высокой вариабельностью симптома в течении суток, 
колебанием количества остаточной мочи в зависимости от многих причин, отсутствием 
четких границ «норма — патология» [8; 13]. Однако задача определения остаточной мочи не 
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лишена смысла, поскольку при использовании метода урофлоуметрического мониторинга 
открываются новые возможности в интерпретации получаемых данных. Подобный под-
ход позволяет проводить длительное неинвазивное наблюдение у пациентов, имеющих 
субклинические расстройства мочеиспускания, оценивать функциональное состояние мо-
чевых путей при назначении консервативной терапии, уточнять показания к оперативному 
лечению, прогнозировать формирование условий для инфекций мочевых путей, цистоли-
тиза, отказа детрузора и т. д. [24; 25].

Существуют разнообразные варианты устройств для выполнения домашней урофло-
уметрии, которая, по данным литературы, дает более достоверные результаты по сравне-
нию с исследованиями в специализированных уродинамических лабораториях. Несмотря 
на это, использование элементарной урофлоуметрии не приносит желаемых результатов, 
поскольку это попытка статичным методом оценить очень вариабельную систему [23]. 
Для решения этой проблемы большей перспективой обладает аналитическая уродина-
мика (АУ), к основным методам которой относятся мониторинг, моделирование и прогно-
зирование. Благодаря применению АУ появляется возможность получать более полную 
картину о состоянии высокоизменчивой системы. 

В проводимом исследовании был задействован отечественный двухдатчиковый 
урофлоуметр «Сигма», а также программное обеспечение «Уровест», которое использует 
уникальный алгоритм математической обработки отдельных урофлоуграмм (патенты РФ 
№ 2303397 и 2598055). Преимуществами данного измерительного комплекса являются 
высокая помехоустойчивость при работе, что отражается на получаемых результатах, спо-
собность получать общепринятые данные при выполнении урофлоуметрии, а также с вы-
сокой точностью определять случаи неполного опорожнения мочевого пузыря. Учитывая 
данные, полученные с помощью этого аппаратно-программного комплекса, и сравнивая их 
с общепринятым методом оценки остаточной мочи в виде УЗИ, мы можем сделать вывод 
о появлении нового инструмента для неинвазивной диагностики неполного опорожнения, 
которая с вероятностью не ниже 0,95 позволяет выявлять остаточную мочу.

Отдельно стоит вопрос о том, почему, несмотря на высокую достоверность исследо-
вания, мы не получили идентичных результатов с применением разных методов? Стоит 
отметить, что методика определения остаточной мочи с помощью УЗИ имеет ряд недо-
статков. Вариабельность объема ОМ определяется целым рядом условий, в частности сте-
пенью заполнения мочевого пузыря, временем суток и влиянием окружающей обстановки 
[15]. В этом плане ключевым преимуществом УФМ «Сигма» является не только способность 
проводить исследования в лаборатории уродинамики, но и получать данные у пациента в 
домашних условиях, в любое время суток. Кроме этого конструктивные особенности изме-
рителя и возможности встроенного программного обеспечения позволяют нивелировать 
влияние артефактов при сохранении высоких метрологических характеристик. 

В заключение хотелось бы отметить, что в основе исследовательской работы были 
положены принципы аналитической уродинамики, которая, по сути, является эволюцион-
ным развитием элементарной уродинамики. Аналитическая уродинамика позволяет про-
гнозировать ответ мочевых путей на проведение консервативной терапии, формировать 
показания к оперативному лечению и проводить длительный мониторинг функционально-
го состояния мочевой системы.

Заключение

1. С помощью урофлоуметрии, выполняемой на УФМ «Сигма», возможно достоверно 
определять случаи неполного опорожнения мочевого пузыря, что и было подтверждено 
при сравнении получаемых данных с данными УЗИ, в группе пациентов.
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2. Клиническая оценка с помощью таблиц IPSS (симптом ощущения неполного опо-
рожнения мочевого пузыря) неудовлетворительно отражает наличие остаточной мочи у 
пациента.

3. Урофлоуметрия позволяет определять неполное опорожнение мочевого пузыря и 
объем остаточной мочи без использования специального оборудования и медицинского 
персонала, что расширяет диагностические возможности метода при консервативной те-
рапии и оперативном лечении.
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Актуальность. По данным современных источников литературы, вывихи акромиального кон-
ца ключицы (АКС) по частоте занимают 3-е место среди всех вывихов в структуре повреж-
дений локомоторной системы. Социальную значимость повреждений акромиально-ключич-
ного сочленения (АКС) обусловливает тот факт, что подавляющее большинство пациентов 
составляет трудоспособное население в возрасте от 25 до 45 лет, нередко занимающееся 
тяжелой физической работой, а также спортом высоких достижений.
Цель — сравнение различных методик оперативного лечения вывихов акромиального конца 
ключицы.
Материалы и методы. В рамках настоящего исследования был проведен анализ актуальных 
отечественных и зарубежных литературных источников по проблеме оперативного лечения 
вывихов акромиального конца ключицы. Анализ источников проводился на базе поисковых 
систем eLIBRARY и PubMed.
Результаты  и  их  обсуждение. В настоящее время в повседневной практике при наличии 
вопроса о необходимости выбора подхода к лечению вывиха АКС предпочтение отдается 
оперативным методам, как правило, это связано с тем, что, несмотря на наличие рисков 
послеоперационных осложнений, у данного подхода имеются значительные преимущества, 
такие как короткий период реабилитации, высокие показатели удовлетворенности пациен-
тов отдаленными результатами лечения. 
Заключение. Наиболее перспективными методами фиксации АКС являются использование 
крючковидной пластины и пуговичный шов. Крючковидная пластина в отличиие от пугович-
ного шва — более стабильный метод фиксации сочленения, однако при его применении тре-
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буется информировать пациента о необходимости удаления пластины через 3 месяца после 
оперативного лечения, в противном случае повышается риск развития артроза АКС. Пуго-
вичный шов не требует повторного оперативного вмешательства, связанного с удалением 
имплантов, но обладает меньшей жесткостью фиксации, что может приводить к развитию 
рецидивов.

Ключевые слова: вывих, ключица, акромион, имплант, пластина
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Background. According to the literature, acromioclavicular dislocations rank third in frequency 
among all dislocations within the musculoskeletal system. The social significance of acromioclav-
icular (AC) joint injuries lies in that the majority of affected individuals are part of the working-age 
population, typically aged 25 to 45 years, frequently involved in physically demanding occupations 
and high-level sports.
Aim. This article seeks to compare various surgical treatment methods for AC dislocations.
Materials and methods. This study analyses current Russian and international literature sources 
regarding the surgical treatment of AC dislocations. The information sources were examined using 
the eLibrary and PubMed search engines.
Results and discussion. In current clinical practice, surgical methods are typically preferred when 
considering treatment approaches for AC dislocations. This preference stems from the significant 
advantages associated with surgery, including a shorter rehabilitation period and high patient satis-
faction with long-term treatment outcomes, despite the risks of postoperative complications.
Conclusion. The most promising methods for stabilising the AC joint include the use of a hook-
shaped plate and the button suture. While a hook-shaped plate offers greater stability compared 
to the button suture, it necessitates informing the patient about the need for plate removal three 
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months post-surgery to reduce the risk of osteoarthritis development. On the other hand, the button 
suture does not require additional surgical procedures for implant removal but may result in less 
rigid fixation, potentially leading to recurrence of dislocation.

Keywords: dislocation, collarbone, acromion, implant, plate
Conflict of interest: The authors declare no conflict of interest.

Введение

По данным современных источников литературы, вывихи акромиального конца клю-
чицы по частоте занимают 3-е место среди всех вывихов в структуре повреждений ло-
комоторной системы [1]. Социальную значимость повреждений акромиально-ключичного 
сочленения (АКС) обусловливает тот факт, что подавляющее большинство пациентов со-
ставляет трудоспособное население в возрасте от 25 до 45 лет, нередко занимающееся 
тяжелой физической работой, а также спортом высоких достижений [2]. 

Долгое время данные повреждения рассматривались в рамках классификации 
травм плеча, однако в 1963 г. Tоsy [3] предложил оригинальную классификацию выви-
хов акромиального конца ключицы. Травматолого-ортопедическое сообщество активно 
пользовалось предложенной классификацией почти полвека, однако из-за отсутствия 
детализации повреждений анатомических образований области акромиально-ключич-
ного сочленения данная классификация не позволяла дифференцировать отдельные 
клинические случаи. 

В настоящее время наиболее популярной среди специалистов является классифика-
ция Rоckwооd, предложенная в 1998 г., дополненная в 2008 г. А. А. Сорокиным [4]. В данной 
классификации авторы выделяют 6 степеней повреждения акромиально-ключичного соч-
ленения:

I степень — растяжение связок, без смещения ключицы;
II степень — подвывих ключицы (разрыв акромиально-ключичных связок без повреж-

дения клювовидно-ключичных);
III степень — вывих ключицы (полный разрыв акромиально-ключичных и клювовид-

но-ключичных связок с частичным повреждением сухожильных волокон трапециевидной 
и дельтовидной мышц);

IV степень — вывих ключицы со смещением кзади (разрыв акромиально-ключичных 
и клювовидно-ключичных связок с отрывом от акромиального конца волокон трапецие-
видной мышцы);

V степень — вывих ключицы со значительным смещением кверху (разрыв акромиаль-
но-ключичных и клювовидно-ключичных связок с отрывом от латерального конца ключи-
цы сухожильных волокон трапециевидной и дельтовидной мышц);

VI степень — смещение акромиального конца ключицы книзу под акромион или под 
клювовидный отросток.

Принято считать, что I и II типы повреждений по классификации Rоckwооd поддаются 
консервативному лечению, тогда как III и VI типы имеют показание к оперативному вмеша-
тельству. 

Стабилизацию акромиально-ключичного сочленения целесообразно разделить на 
динамическую, осуществляющуюся за счет скелетной мускулатуры (дельтовидной 
и трапециевидной мышц), и статическую, реализующуюся связочными структурами 
(акромиально-ключичной, клювовидно-ключичной и акромиально-клювовидной связ-
ками). Основными причинами повреждений в АКС являются падение на вытянутую руку 
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либо на плечевой сустав с приведенной конечностью. Внешнее воздействие на область 
плеча приводит к разрыву статических стабилизаторов акромиально-ключичного сочле-
нения [5; 6].

В настоящее время известно более 300 способов как консервативного, так и оператив-
ного лечения вывихов акромиального конца ключицы, однако такое разнообразие скорее 
указывает на недостатки большинства методик, что, в свою очередь, свидетельствует об 
отсутствии адекватного решения и об актуальности проблемы лечения вывихов АКС в на-
стоящее время [7—9].

Цель настоящего исследования — оценка различных методик оперативного лечения 
вывихов акромиального конца ключицы. 

Материалы и методы

В рамках настоящего исследования был проведен анализ актуальных отечественных 
и зарубежных литературных источников по проблеме оперативного лечения вывихов 
акромиального конца ключицы. Анализ информационных источников проводился на базе 
поисковых систем eLIBRARY и PubMed.

Результаты и их обсуждение 

В настоящее время в повседневной практике врача при наличии вопроса о необходи-
мости выбора подхода к лечению вывиха акромиального конца ключицы предпочтение 
отдается оперативным методам. Как правило, это обусловлено тем фактом, что, несмотря 
на наличие рисков послеоперационных осложнений, у данного подхода имеются значи-
тельные преимущества: короткий период реабилитации, высокие показатели удовлет-
воренности пациентов отдаленными результатами лечения. Так, Lee и Bedi [10] выделили 
4 основных направления оперативного лечения:

1) фиксация акромиально-ключичной связки и/или клювовидно-ключичной связки с 
помощью винтов или спиц Киршнера; 

2) использование крючковых пластин; 
3) фиксация клювовидно-ключичной связки с помощью швов на пуговицах; 
4) реконструкция клювовидно-ключичных связок с помощью ауто- и аллотрансплан-

татов.
На протяжении продолжительного периода основными вариантами оперативного 

лечения вывиха акромиального конца ключицы были артродез АКС, использование ап-
паратов внешней фиксации и удаление акромиального конца ключицы. Данные методы 
не нашли отклика в современной клинической практике, поскольку они могут приводить 
к инфицированию мягких тканей, развитию некрозов и дерматитов области вхождения 
чрезкостных элементов, расшатыванию модулей аппаратов внешней фиксации, рецидиву 
вывихов, нарушению физиологии и биомеханики акромиального конца ключицы [11; 12]. 
Стоит также отметить тот факт, что ношение аппарата внешней фиксации значительно за-
трудняет социально-бытовые условия жизни пациента, а также оказывает влияние на его 
психоэмоциональное состояние. 

Первую операцию по вправлению вывиха акромиально-ключичного сочленения вы-
полнил в 1861 г. Cооpe. Данное оперативное вмешательство называлось «сшивание ключи-
цы и акромиального конца лопатки серебряной проволокой» [13; 14], но в связи с частыми 
послеоперационными осложнениями в виде поломки проволоки и прорезывания кости 
этот метод стали использовать только как дополнительную фиксацию [15]. 

Спустя 80 лет, в 1941 г., Bоswоrth и соавт. [16] предложили фиксацию винтом, введен-
ным через ключицу в клювовидный отросток лопатки. Данный способ обладал рядом 
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преимуществ, однако фиксация акромиального конца ключицы была недостаточной, 
что часто приводило к рецидиву вывиха сочленения и требовало длительной иммоби-
лизации. Позже, в 1961 и 1965 гг., независимо друг от друга Ли и Гольдман предложили 
конструкцию, которую в последующем начали называть гвоздем Ли — Гольдмана [17; 18]. 
Один конец конструкции был изогнут, повторяя изгиб акромиального отростка лопатки, 
огибал его снизу, снаружи и сверху, где и проводилась фиксация специальным шуру-
пом к акромиону. Второй заостренный конец конструкции внедрялся в костную ткань 
акромиона или в акромиальный конец ключицы [17]. Необходимо отметить, что даже при 
использовании дополнительной фиксации серкляжным швом клювовидно-ключичной 
связки или фиксации винтами Босворт в ряде случаев наблюдалось последующее по-
вреждение металлоконструкции [18; 19]. Такие последствия приводили к необходимости 
проведения повторной операции, соответственно, данный метод не получил широкого 
распространения.

Также в 1960-х гг. существовала тенденция фиксации ключицы при помощи спиц. 
В 1963 г. Schwir [20] описал два случая смерти пациентов в результате миграции спиц в 
средостение после выполненной им операции по вправлению вывиха акромиально-клю-
чичного сочленения. Решение данной проблемы искали многие авторы. Были предложе-
ны такие методы, как закрытое проведение трансартикулярной фиксации акромиаль-
ного конца ключицы спицами (при этом спицы не скрывали под кожей) [21], фиксация 
двумя спицами, дополнительно стягигивающимися проволокой [22], трансартикулярное 
введение двух перекрещивающихся спиц [23]. Большинство авторов сошлось во мне-
нии, что способ трансартикулярной фиксации ключицы спицами может быть применен 
только при условии легкоустраняемого вывиха наружного конца ключицы, поскольку 
имплантируемые спицы могут легко подтвергаться вторичному инфицированию, в то 
время как риск миграции спицы остается высоким и требует длительной внешней им-
мобилизации [24].

До 2002 г. для фиксации акромиального конца ключицы использовался накостный 
остеосинтез с помощью разнообразных модифицированных пластин и фиксаторов в 
виде скоб. Помимо этого рекомендовалось использовать пластину с шипом, которая 
стала прототипом крючковидной пластины. Однако применение подобных имплантов 
значительно повышало травматичность оперативного вмешательства, что негативно 
влияло на результаты лечения [25]. В настоящее время наибольшей популярностью 
пользуется крючковидная пластина, разработанная в 2002 г. Fade и Sculliоn [26]. Им-
плант устанавливается после репозиции сочленения, имеющийся крючок заводится 
под заднюю часть акромиона. Саму пластину прижимают к дистальной части ключицы 
6—8 винтами 3,5 мм, в результате она выступает в роли рычага, смещающего ключицу 
книзу [27; 28]. Достоинство данного метода заключается в том, что интраоперацион-
но можно придать пластине наиболее анатомическую форму — индивидуализировать 
имплант, в некоторых случаях возможно использование более короткой пластины на 
4 отверстия, что снижает степень травматизации. Также в серии клинических случаев 
было доказано, что фиксация крючковидной пластиной является прочной и надежной, 
это уменьшает вероятность возникновения повторного вывиха [28]. В 2008 г. А. А. Соро-
кин предложил при фиксации акромиального конца ключицы крючковидной пластиной 
дополнительно производить пластику клювовидно-ключичной связки лавсаном [4]. 
Авторы отмечают, что в 93,4 % случаев применения данного способа фиксации были 
получены хорошие результаты. Н. С. Пономаренко и соавт. в 2010 г. рекомендовали вос-
станавливать клювовидно-ключичную связку для избежания потери стабильности не-
блокируемой пластины [29].
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Несмотря на очевидные преимущества использования крючковидной пластины, дан-
ная методика имеет некоторые недостатки: нарушение биомеханики акромиального конца 
ключицы и снижение ее функциональных возможностей [30], развитие остеолизиса [31], 
контрактуры сочленения, вызванное длительной иммобилизацией [12; 29; 32], импид-
жмент-синдром вследствие ущемления структур, находящихся в занимаемом крючком 
субакромиальном пространстве, повреждение ротаторной манжеты плеча, стрессовые 
переломы акромиального отростка, развитие артрозов акромиального конца ключицы 
[33]. В связи с вышеуказанными факторами ряд авторов рекомендует удалять металло-
конструкцию не позднее, чем через 3 месяца [34] для минимизации возможности возник-
новения осложнений.

Альтернативой восстановления клювовидно-ключичной связки является метод фик-
сации швом с пуговицей. Пуговицы фиксируются к ключице и клювовидному отростку, а 
нерассасывающийся шовный материал выступает в роли клювовидно-ключичной связки 
[19; 35]. В связи с тем что одиночные швы уступают с точки зрения биомеханики есте-
ственной клювовидно-ключичной связке, рекомендуется использовать несколько швов с 
пуговицами для повышения горизонтальной и вертикальной стабильности [19; 36]. Преи-
муществами метода фиксации швами с пуговицей являются эффективность и миниинва-
зивность, соответственно, менее интенсивный болевой синдром, чем при других методах 
оперативного лечения, а также отсутствие необходимости повторной операции [37]. Одна-
ко при этом могут сохранятся переднезадняя нестабильность сочленения [38], высокий 
риск послеоперационных осложнений, отмечаются повышение частоты возникновения 
переломов в связи с увеличением размеров сформированного костного канала [39; 40], 
эрозия ключицы и рецидивы нестабильности в сочленении [41]. Особенно риск возникно-
вения вышеперечисленных осложнений велик у профессиональных спортсменов [39; 40] 
и лиц, занимающихся тяжелым физическим трудом. 

В 2003 г. Petersen c соавт. [42] разработали и представили методику MINAR (minimally 
invasive acrоmiоclavicular recоnstructiоn). Данная малотравматичная техника опера-
тивного лечения вывиха акромиального конца ключицы заключается в фиксации ла-
терального конца ключицы в анатомическом положении с помощью пуговичного шва, 
выполненного одним пучком нитей. Таким образом создаются условия, необходимые 
для самостоятельного сращения клювовидно-ключичной связки. Struhl и Wоlfsоn (2015) 
предложили использовать малоинвазивную, малотравматичную модифицированную 
технику «Endоbuttоn» с двой ным швом с непрерывной петлей, нередко сочетающейся с 
резекцией наружного отдела ключицы [43]. Abat c соавт. [37] отмечали, что применение 
данной методики сопровождается минимальным повреждением мягких тканей и до-
статочно эффективно, однако подчеркивали необходимость соблюдения осторожности 
в связи с возможностью развития переднезадней нестабильности акромиального конца 
ключицы.

В 2001 г. Salzmann и соавт. [45] впервые применили технику фиксации системами типа 
«TightRоpe». Отличительной особенностью методики является то, что первоначально через 
ключицу в основание клювовидного отростка устанавливается направляющая спица, за-
тем сформированный канал рассверливается до необходимого диаметра, в него пропуска-
ется проводник с петлей и устанавливается фиксатор. Данная техника может выполнятся 
как артроскопически, так и через мини-доступ.

В настоящее время наиболее перспективным методом оперативных вмешательств, 
дающим возможность удерживать ключицу в анатомическом положении, является вос-
становление связочного аппарата акромиально-ключичного сочленения с помощью раз-
личных методик пластических операций [17].



44

А. И. Авдеев, К. И. Хорак, Д. Г. Парфеев, Е. В. Синицына, Д. Д. Паршин, А. М. Морозов, М. Е. Пискарева
Сравнение оперативного лечения вывихов акромиального конца ключицы

Хирургическая практика. 2024. Т. 9, № 1 / Surgical practice (Russia). 2024. Vol. 9, № 1

По историческим данным, первую пластику акромиально-ключичной связки произ-
вел в 1928 г. Carrel участком широкой фасции бедра пациента [46]. Оперативная такти-
ка заключалась в переносе из широкой фасции бедра аутотрансплантата и фиксации 
акромиально-ключичной и клювовидно-ключичной связок одним длинным трансплан-
татом. Необходимо отметить, что данный вид оперативного вмешательства является 
травматичным, технически сложным в исполнении и не обеспечивает необходимую 
жесткость фиксации [47]. С целью снижения масштаба оперативного вмешательства 
были предложены варианты использования надакромиальной фасции в качестве ауто-
трансплантата [48], отсечение и перемещение клювовидного отростка с сухожилиями 
мышц с фиксацией винтом к ключице [49; 50]. Dittel с соавт. [44] предложили выпол-
нять сшивание связок «конец в конец» для восстановления анатомической целостности 
акромиально-ключичного сочленения. Однако данная методика не нашла практиче-
ского применения в связи с прорезыванием швов в результате разволокнения концов 
связок [4]. А. М. Соколовский [51] предложил метод отсечения ⅔ акромиально-клюво-
видной связки от клювовидного отростка вместе с кортикальной пластинкой с после-
дующей фиксацией спицами к ключице, также дополнительно фиксировался спицами и 
акромиальный конец ключицы.

В связи с очевидными недостатками аутотрансплантатов, а именно — недостаточной 
жесткостью фиксации и значительным увеличением объема оперативного вмешатель-
ства, данные техники так и не нашли широкого применения в хирургической практике. 
Кроме того, было доказано, что при свежих разрывах связки сохраняют свою репара-
тивную способность, что делает подобное оперативное вмешательство неоправданным 
[44; 52]. 

В настоящее время все чаще используются комбинированные методы оперативного 
лечения. Так, М. Р. Салихов и соавт. [53] провели исследование, где сравнивали технику 
TightRоpe в сочетании с аллосухожильным серкляжем и без него при свежих вывихах 
акромиального конца ключицы III и IV типов по классификации Rоckwооd. Было показано, 
что при восстановлении клювовидно-ключичной связки, которое включает в себя восста-
новление конической связки системой Tightrоpe и трапециевидной связки серкляжем из 
аллосухожилия, отмечались лучшие результаты, чем без него. 

Заключение

В настоящее время существует ряд способов лечения вывихов акромиально-ключич-
ного сочленения. При выборе методики лечения данной патологии необходимо обращать 
внимание на степень повреждения сочленения, индивидуальные анатомические особен-
ности конкретного человека, возможность соблюдения пациентом охранительного режи-
ма во время периода реабилитации и возможность проведения повторных оперативных 
вмешательств. 

Наиболее перспективными методами фиксации акромиального конца ключицы явля-
ются использование крючковидной пластины и пуговичного шва. Крючковидная пластина 
в отличие от пуговичного шва является более стабильным методом фиксации, однако при 
применении данного метода фиксации сочленения требуется информировать пациента о 
необходимости удаления пластины через 3 месяца после оперативного лечения, в про-
тивном случае повышается риск развития артроза акромиального конца ключицы. Пуго-
вичный шов не требует повторного оперативного вмешательства, связанного с удалением 
имплантов, но обладает меньшей жесткостью фиксации, что может приводить к развитию 
рецидивов.
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Такие осложнения, как повреждение артерий, нервов, дельтовидной мышцы, лопаточный 
нотчинг, могут перечеркнуть все плюсы эндопротезирования плечевого сустава и привести 
к крайне плохому функциональному исходу. В случае реверсивного протезирования кон-
структивная медиализация и дистализация плечевого компонента вызывают тракционную 
деформацию плечевого сплетения и подмышечных сосудов. В случае отсроченной операции 
после перелома кровотечение может быть связано с повреждением стенки подмышечной 
артерии во время релиза спаянных и рубцово-измененных мягких тканей. Неврологические 
осложнения после реверсивного эндопротезирования (РЭ), как правило, являются обра-
тимыми, но некоторые из них не купируются, что приводит к стойкому неврологическому 
дефициту. Наиболее критичным является повреждение подмышечного нерва. Причин для 
этого много: использование острых ретракторов типа Хомана, релиз гленоидальной впади-
ны, тракция плечевой кости во время операции и дальнейшая ее дистализация. Фиксация 
лопаточного компонента винтами может привести к повреждению надлопаточного нерва. 
Серьезным осложнением, приводящим к плохому результату РЭ, остается дисфункция дель-
товидной мышцы вследствие повреждения подмышечного нерва или разрывов мышечных 
волокон. Нотчинг-синдром связан с механическим соударением плечевого компонента эндо-
протеза с лопаточной костью. Вывих плечевого компонента не является редким осложнени-
ем и одним из предрасполагающих факторов становится отсутствие достаточного натяже-
ния мягких тканей из-за неправильного положения имплантата. 
Актуальность последствий данных осложнений, широкое разнообразие причин, относитель-
ная «редкость» реверсивного эндопротезирования, предшествующая травма с изменением 
анатомии плечевой области, крайне плохие функциональные исходы, различные подходы к 
решению проблем и определили необходимость проведения данного исследования.

Ключевые слова: артропластика плечевого сустава, осложнения эндопротезирования пле-
чевого сустава, нестабильность и вывихи компонентов эндопротеза плечевого сустава, по-
вреждение дельтовидной мышцы, нотчинг-синдром
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Complications such as scapular notching or artery, nerve and deltoid muscle damage can outweigh 
the benefits of shoulder joint replacement and result in poor functional outcomes. Reverse shoulder 
joint replacement may cause traction deformation of the brachial plexus and axillary vessels due to 
constructive medialistion and distalisation of the shoulder component. Delayed surgery after a frac-
ture can lead to bleeding from damage to the axillary artery wall during the release of scarred soft 
tissues. Although most neurological complications after reverse arthroplasty (RA) are reversible, 
some persist, particularly damage to the axillary nerve. These complications can occur due to vari-
ous reasons such as the use of acute retractors, glenoidal cavity release and humerus traction with 
further distalisation. Fixing the scapular component with screws can damage the supra-scapular 
nerve. Deltoid muscle dysfunction remains a serious complication due to axillary nerve damage or 
muscle fibre ruptures. Notching syndrome occurs when the shoulder component of the endopros-
thesis collides with the scapula. Shoulder component dislocation, often caused by insufficient soft 
tissue tension due to implant misplacement, is not uncommon. 
This study was necessitated by the significance of these complications, their varied causes, the 
relative rarity of reverse arthroplasty, previous shoulder trauma altering anatomy, poor functional 
outcomes, and diverse problem-solving approaches.

Keywords: shoulder joint arthroplasty, complications of shoulder arthroplasty, instability and dislo-
cations of shoulder joint endoprosthesis components, deltoid muscle damage, notching syndrome
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Введение

Эндопротезирование плечевого сустава требует тщательного предоперационного пла-
нирования, прецизионной хирургической техники, наличия опытной хирургической бри-
гады. Но даже с учетом выполнения вышеперечисленных требований невозможно пол-
ностью избежать интра- и послеоперационных осложнений. Эти осложнения могут быть 
связаны с различными причинами, включая грубую хирургическую технику, индивидуаль-
ные анатомические особенности пациента, наличие различных хирургических доступов, 
некорректный подбор эндопротеза и погрешности в установке компонентов. 
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Относительно небольшое число подобных операций не позволяет хирургам «воспроиз-
водить» эндопротезирование плечевого сустава с предсказуемыми отличными и хороши-
ми результатами. 

При выполнении операции через несколько недель или месяцев после травмы или 
после предшествующих оперативных вмешательств при переломах и переломовывихах 
проксимального отдела плечевой кости из-за изменения в мягких тканях увеличивается 
риск повреждения как мышц, так и сосудисто-нервного пучка [1—3]. 

Ряд осложнений является специфическим: это нестабильность компонентов эндопро-
теза, нотчинг-синдром, слабость дельтовидной мышцы. 

Осложнения, в свою очередь, могут приводить к различным последствиям в виде бо-
левого синдрома, ограничений движений в суставе, к ухудшению функции верхней конеч-
ности и к снижению качества жизни пациентов. 

Целесообразность анализа и обсуждения осложнений продиктована необходимо-
стью максимального снижения риска «типичных» осложнений при проведении после-
дующих операций. Также важно планирование последующих действий хирурга, кото-
рые позволят минимизировать последствия осложнений. Например, при повреждении 
подмышечной или плечевой артерии важным является как доступность сосудистого 
хирурга, так и проведение специфической терапии и индивидуальной реабилитации в 
послеоперационном периоде для максимально возможного восстановления функции 
верхней конечности.

Цель работы — изучение возможных осложнений, связанных с эндопротезированием 
плечевого сустава у пациентов с последствиями травм проксимального отдела плечевой 
кости для снижения риска во время проведения операции.

Повреждения сосудов

Повреждение подмышечной и плечевой артерий следует рассматривать как возмож-
ное осложнение реверсивного эндопротезирования (РЭ) плечевого сустава. Основная 
причина — конструктивная медиализация и дистализация плечевого компонента. Эти из-
менения естественной анатомии преобразуют вектор силы, одновременно увеличивая и 
напрягая плечо рычага дельтовидной мышцы. Удлинение руки, связанное с РЭ, вызывает 
тракционную деформацию плечевого сплетения и подмышечных сосудов [4]. Описаны 
единичные эпизоды поражения периферических сосудов и нервов как прямое осложнение 
РЭ плечевого сустава. Как правило, авторы отмечают клинические случаи интраопераци-
онных повреждений подмышечной артерии. Первый сценарий — на фоне стандартно про-
текающего вмешательства, с уже установленными компонентами эндопротеза внезапно 
возникает профузное артериальное кровотечение [5]. Дальнейшее обследование выявля-
ет отрывное повреждение подмышечной артерии. Второй — отрыв стенки подмышечной 
артерии во время релиза спаянных и рубцовоизмененных мягких тканей. Основным ва-
риантом устранения этого осложнения на сегодня является аутопластика подмышечной 
артерии [6]. В неудачных случаях первичной пластики возможна установка синтетическо-
го артериального шунта. Во всех выявленных в литературе описанных случаях удалось 
добиться и сохранить реперфузию [4—6]. 

Неврологические осложнения

Большинство малозначимых неврологических осложнений после РЭ, как правило, не 
выявляется. Ранее Carоfinо с соавт. в 2013 г., проанализировав ятрогенные осложнения 
после операций на плечевом суставе, отмечали 1—4 % симптомов на фоне перенесенно-
го РЭ [7]. Неврологические осложнения могут возникнуть во время или после операции. 



54

К. А. Егиазарян, Д. С. Ершов, А. П. Ратьев, Д. А. Бадриев, Н. М. Кондырев, В. О. Рафиков 
Специфические осложнения, ассоциированные с эндопротезированием плечевого сустава

Хирургическая практика. 2024. Т. 9, № 1 / Surgical practice (Russia). 2024. Vol. 9, № 1

Наиболее часто повреждаемые нервы после реверсивного эндопротезирования — это 
подмышечный и различные ветви плечевого сплетения [8—11]. Кроме того, есть данные 
о поражении надлопаточного и рецидивирующих повреждениях гортанного (подъязычно-
го) нервов [12; 13]. Эти повреждения считаются обратимыми в течение первых 3 месяцев 
после операции, но некоторые из них не купируются длительное время, что приводит к 
стойкому неврологическому дефициту [14]. 

Большинство авторов считают, что наиболее частым местом повреждения подмышеч-
ного нерва во время операции является нижний край гленоидальной впадины [11; 13; 15]. 
Во время его релиза ятрогенное повреждение возможно из-за длительной ретракции и 
воздействия коагулятором. Также многие авторы рекомендуют с осторожностью исполь-
зовать глубокие и острые ретракторы типа Хомана. Часто публикуются данные о дели-
катном надкостничном выделении капсулы с фиброзной губой для релиза гленоидальной 
впадины, чтобы предотвратить ятрогенное повреждение подмышечного нерва. Однако 
это осложнение трудно обнаружить сразу после операции, поскольку оперированное пле-
чо обычно иммобилизуют [16]. Кроме того, Ladermann с соавт. сообщали о повреждении 
подмышечного нерва на уровне метафиза плечевой кости [17]. Было обнаружено, что под-
мышечный нерв, ведущий к дельтовидной мышце, находится близко к заднему плече-
вому компоненту, поэтому соблюдение осторожности при опиле шейки и ее расширении 
необходимо, чтобы не повредить заднюю стенку плечевой кости. Повреждение сплетения 
может быть вызвано положением плечевой кости во время операции. В процессе дельто-
пекторального доступа чрезмерная гиперэкстензия плечевой кости, наружная ротация 
и смещение головки кпереди могут привести к повреждению плечевого сплетения [18]. 
Van Hооf с соавт. с использованием трехмерной компьютерной модели сообщали о натя-
жении на 15,3—19,3 % одного из пучков, формирующих срединный нерв после операции 
[19]. Кроме того, Lynch, наблюдая поражение нервов во время эндопротезирования пле-
чевого сустава, отметил это осложнение у 18 из 417 пациентов, и большинство проблем 
были на уровне нейропраксии в результате тракционной травмы из-за положения тела и 
руки [20]. Чрезмерная дистализация плечевой кости также может вызвать тракционное 
повреждение плечевого сплетения во время или после операции [14; 20]. 

Некорректное расположение блокирующих гленоидное основание винтов может быть 
связано с повреждением надлопаточного нерва. Выход задних и верхних винтов далеко 
за пределы кортикальной кости может привести к повреждению надлопаточного нерва в 
области лопаточной или спиногленоидной вырезки [14]. Кроме того, чрезмерный наклон 
головы во время операции может вызвать вторичное повреждение гортанного или подъя-
зычного нерва, что приведет к синдрому Тапиа [12].

Повреждение дельтовидной мышцы

С распространением реверсивного эндопротезирование дисфункция дельтовидной 
мышцы становится все более актуальной. Переход к расширенному дельтопектораль-
ному доступу как наиболее сберегающему варианту позволил на время сократить число 
осложнений, однако прогрессирующая частота конверсий с гемипротезов или послед-
ствий металлоостеосинтеза на реверсивное эндопротезирование выводит эту проблему 
на новый уровень [21—24]. Полное или функциональное отсутствие ротаторов оставляет 
возможность баланса сустава только за счет дельтовидной мышцы, а ее дефицит делает 
реверсивное эндопротезирование невозможным [21]. После РЭ кинематика плеча изменя-
ется, поскольку дельтовидная мышца становится основной двигательной для сгибания и 
отведения и ее сила имеет жизненно важное значение для движения плеча. Meyer с соавт., 
оценив при помощи МРТ трехмерный объем дельтовидной мышцы, пришли к выводу, что 
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этот показатель был достоверно связан с послеоперационными исходами, которые оце-
нили по шкале Cоnstant [25]. Дисфункция дельтовидной мышцы вследствие повреждения 
подмышечного нерва или разрывов мышечных волокон остается серьезным осложнени-
ем с плохими результатами после эндопротезирования сустава. Катастрофическая потеря 
функции плеча — естественное последствие такого осложнения. К этим же выводам при-
шла группа Hatta с соавт. с помощью экспериментальных биомеханических исследований 
(электрографии) на кадаверных плечевых суставах. У пациентов с различной патологией 
плечевого сустава состояние дельтовидной мышцы может сильно отличаться. На поздней 
стадии артропатии с большими разрывами вращательной манжеты плеча (ВМП) или у па-
циентов с неправильно сросшимися переломами проксимального отдела плечевой кости 
дельтовидная мышца может быть укорочена из-за вывиха или коллапса головки плеча, а 
также укорочения или угловой деформации шейки плечевой кости. Хронический процесс 
также может затруднить оценку соответствующего состояния дельтовидной мышцы до 
или во время операции [26].

Лопаточный нотчинг (импинджмент)

Лопаточный нотчинг (ЛН) — осложнение, характерное только для РЭ, возникающее в 
результате нарушения соотношения в анатомической структуре плечевого сустава. Обыч-
но это проявляется через 6 месяцев после операции на обычной контрольной рентгено-
грамме. Частота лопаточного нотчинга варьируется от 4,6 до 96 % [14; 27—29]. Нотчинг 
представляет из себя повторяющееся механическое соударение плечевого компонента 
эндопротеза в шейку лопатки во время разгибания и наружной ротации. Основная зона 
локализации костного дефекта — это задне-нижняя часть шейки лопатки, в ряде случаев 
нотчинг может происходить и в передне-нижнем отделе [29]. Возникновение ЛН зависит 
от множества факторов, таких как конструкция и положение имплантата, анатомические 
особенности лопатки и диапазон движений [14]. Эндопротезы дизайна Grammоnt имеют 
высокую тенденцию к образованию вырезки на лопатке из-за большого угла шейки нож-
ки. В исследовании Колмодина и соавт. ЛН с протезами типа Grammоnt наблюдался в 59 % 
случаев [29]. Уменьшение угла диафиза шейки плечевой кости защищает от ЛН [30]. Кроме 
того, считается, что нижнее расположение гленосферы, нижний наклон и латерализация 
центра вращения снижают риск ЛН. 

Paisley с соавт., изучая связь длины шейки лопатки с ЛН после реверсивного эндопро-
тезирования с помощью простых рентгенограмм, пришли к выводу, что укорочение шейки 
лопатки (ШЛ) приводит к увеличению частоты формирования нотчинга [31]. Friedman с со-
авт. выяснили, что длина шейки лопатки определяется врожденно, однако она может быть 
укорочена в процессе эрозии суставной впадины при ротаторной артропатии или дегенера-
тивном (воспалительном) артрите. В случаях уменьшения длины ШЛ следует рассмотреть 
возможность латерализации гленсферы с использованием эксцентричной формы гленос-
феры или увеличением ее размера [28; 31]. 

Клиническое течение ЛН обсуждается. Во многих исследованиях сообщалось, что па-
циенты без нотчинга показывают лучший объем движений и функциональный результат, 
чем пациенты с этим осложнением [28]. Mоllоn с соавт. наблюдали ЛН с одним имплан-
татом (медиализированная гленосфера и латерализированная ножка протеза) в 10 % из 
476 случаев и обнаружили, что пациенты с ЛН показали низкие функциональные баллы, 
низкий уровень отведения плеча и снижение мышечной силы [30], а также значительно 
более высокий уровень осложнений и, как правило, имели значительно более высокие по-
казатели рентгенопрозрачности плечевой кости, чем пациенты без нотчинга. Считается, 
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что ЛН 1-й и 2-й степеней вызван механическим трением, а 3-я и 4-я степени — биологи-
ческая реакция на частицы полиэтилена. ЛН приводит к износу полиэтилена, что, в свою 
очередь, вызывает остеолиз плечевой кости [30]. 

Описано несколько методов предотвращения ЛН. Латерализация гленосферы — один 
из эффективных. При выполнении реверсивного эндопротезирования у пациентов с дли-
ной шейки лопатки менее 9,0 мм следует рассмотреть возможность аугментации глено-
идного основания или использования имплантата с увеличенным боковым офсетом [32]. 
Кроме того, эффективно применение эксцентрической гленосферы, позиционирование 
гленосферы ниже края суставной поверхности на 3—4 мм [29], нижний наклон гленосферы 
на 15—20 °, которые также предотвращают формирование ЛН. Использование латерали-
зованных ножек эндопротезов увеличивает послеоперационную ротацию и снижает риск 
ЛН [32]. Согласно исследованию Ferrier с соавт., наилучшие клинические результаты и 
наименьшая частота образования ЛН были обнаружены после низведения плечевой кости 
более чем на 24 мм [33].

Вывихи и нестабильность компонентов протеза

Исследование Raiss с соавт. продемонстрировало улучшение функционального резуль-
тата при лечении несросшихся переломов проксимального отдела плеча с помощью ре-
версивного эндопротезирования, однако авторы отмечают высокую частоту осложнений. 
Вывих был наиболее встречаемым осложнением и связан чаще всего с резекцией бугор-
ков [22]. Важной причиной нестабильности может быть удаление всех частей вращатель-
ной манжеты [10; 11; 34]. Авторы были согласны с Martinez с соавт. в том, что гленосфера 
большего диаметра может помочь избежать нестабильности протезов у этих пациентов. 
Более того, потенциальная неспособность восстановить правильную длину плечевой ко-
сти пораженной руки также может быть причиной высокой частоты вывихов. Ladermann 
описал объективный метод восстановления правильной длины плечевой кости и пра-
вильного натяжения дельтовидной мышцы после реверсивного эндопротезирования с ис-
пользованием рентгенограмм обеих плечевых костей. У их пациентов без вывиха среднее 
удлинение руки составило 23 мм. У пациентов с вывихом пораженная рука была слишком 
короткой [4; 35].

Вывих — частое осложнение после РЭ и требует хирургического вмешательства в ран-
нем периоде (< 2 лет) [11; 23; 27; 28; 34]. Сообщается, что частота вывиха составляет 4,7 % 
[27]. В системном обзоре Asciоne говорится, что вывих является вторым по частоте ослож-
нением [8]. По мере улучшения конструкции протеза РЭ и хирургических навыков частота 
ранних вывихов после РЭ стала снижаться. Однако вывихи остаются сложными для ис-
правления из-за высокой частоты неудач после ревизионных вмешательств. Chalmers c с 
соавт. сообщили о положительных результатах в 85 % случаев первичного РЭ и более 50 % 
повторного РЭ после ревизионных вмешательств [36].

В качестве поиска основной причины факторов, предрасполагающих к вывиху, многие 
авторы обращаются к течению и результатам предыдущих вмешательств [14; 34]. Ана-
томическое геми- или тотальное эндопротезирование, предшествующее реверсивному, 
создает высокий риск вывиха в раннем послеоперационном периоде [14; 34; 37]. Отсут-
ствие достаточного натяжения мягких тканей из-за неправильного положения импланта-
та или его неподходящего варианта, а также дефицит сухожилия подлопаточной мышцы 
в медиализированных протезах являются известными факторами риска вывиха [14; 34; 
37]. Bоileau указывает на необходимость ревизионного вмешательства для исправления 
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некорректной ротации ножки эндопротеза или гленоидального компонента, а для поиска 
правильного положения предлагает использовать КТ всего плеча с захватом локтевого 
сустава. 

Поздний вывих может быть вызван изменением положения имплантата. Это происхо-
дит по разным причинам — от едва заметного смещения, проседания или ротации ножки, 
инклинации и нестабильности гленоидного основания. Расшатывание имплантата возни-
кает в результате механического или септического дефекта кости и может быть обнару-
жено на серийной рентгенограмме во время контрольного наблюдения. Асептическое рас-
шатывание ножки протеза может быть вызвано стресс-шилдингом, износом полиэтилена 
или лопаточным нотчингом [8; 34]. Описаны случаи расшатывания гленоидного основания, 
однако в реверсивном эндопротезе его скорость ниже, чем у ножки эндопротеза, так как 
из-за медиализации плеча напряжение крутящего момента становится ниже со стороны 
гленосферы, чем на ножке [8; 34]. 

Большинство авторов придают значение сухожилию подлопаточной мышцы для ме-
диализированной конструкции реверсивного эндопротеза как переднего стабилизато-
ра сустава [14; 34; 37]. В латерализованной конструкции РЭ горизонтальная компрессия 
дельтовидной мышцей стабилизирует плечевой сустав, следовательно, восстановление 
подлопаточного сухожилия для предотвращения вывиха плеча не требуется [38]. Однако 
проведенный недавно метаанализ показал, что восстановление подлопаточной мышцы 
снижает вероятность вывиха независимо от конструкции имплантата [39].

Заключение

Лечение последствий переломов и вывихов проксимального отдела плеча на сегодня 
остается сложной задачей. За последнее десятилетие благодаря расширению показаний 
к РЭ продемонстрированы обнадеживающие результаты в лечении тяжелых травм пле-
чевого сустава и их последствий. Однако при выполнении РЭ могут возникнуть различные 
осложнения.

Описаны единичные эпизоды повреждения периферических сосудов во время РЭ пле-
чевого сустава. Основным вариантом устранения этого осложнения на сегодня является 
аутопластика подмышечной артерии, также возможна установка синтетического артери-
ального шунта.

Большинство неврологических осложнений после РЭ являются, как правило, малозна-
чимыми и не выявляются. Они проходят в течение первых 3 месяцев после операции. 
Однако повреждение подмышечного нерва или плечевого сплетения может привести к 
стойкому неврологическому дефициту. Дисфункция дельтовидной мышцы вследствие по-
вреждения подмышечного нерва или разрыва мышечных волокон остается серьезным ос-
ложнением, приводящим к плохому функциональному результату. Наибольшее значение в 
профилактике неврологических осложнений отводится осторожной хирургической техни-
ке и предотвращению излишней тракции и ротации плечевой кости. Также важно помнить, 
что данные осложнения чаще встречаются у пациентов с предшествующим остеосинте-
зом или эндопротезированием плечевого сустава.

Лопаточный нотчинг — осложнение, характерное только для РЭ. Одним из эффектив-
ных методов профилактики является латерализация гленосферы. При короткой шейке 
лопатки (менее 9,0 мм) следует рассмотреть возможность аугментации гленоидного 
основания или использовать имплантат с увеличенным боковым офсетом. Необходимо 
правильно позиционировать гленосферу (на 3—4 мм ниже края суставной поверхности с 
нижним наклоном в 15—20 °).
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Вывих плечевого компонента реверсивного эндопротеза — одно из наиболее часто 
встречаемых осложнений. Высокий риск вывиха связан с предшествующим анатомиче-
ским геми- или тотальным эндопротезированием. Известным фактором риска является 
некорректная установка компонентов. Также важную роль играет отсутствие достаточного 
натяжения мягких тканей. Избыточная ротация ножки эндопротеза во время установки 
может привести к необходимости ревизионного вмешательства.

Исходя из проведенного анализа, можно сделать вывод, что часть осложнений, харак-
терных для РЭ, ассоциирована непосредственно с хирургической техникой выполнения 
операции. Это свидетельствует о необходимости тщательного предоперационного пла-
нирования, а также прохождения хирургами «кривой обучаемости» в присутствии более 
опытных коллег.
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Представленный в настоящей статье клинический случай иллюстрирует проблему лече-
ния прекардиальных, или субксифоидных, грыж, развившихся в исходе предшествующего 
оперативного лечения с доступом посредством срединной стернотомии. У пациента 72 лет 
диагностирована послеоперационная прекардиальная грыжа после аортокоронарного 
шунтирования и удаления грудины в результате остеомиелита. Выполнено оперативное 
вмешательство в объеме герниопластики комбинированным доступом (открытым и лапа-
роскопическим). В раннем послеоперационном периоде отмечена положительная динамика 
состояния пациента в виде купирования болевого синдрома ввиду коррекции грыжевого вы-
пячивания. Пациент в удовлетворительном состоянии выписан на 4-е сутки после операции. 
Несмотря на то что прекардиальные грыжи являются крайне редкой патологией, своевре-
менное лечение данной группы пациентов представляется необходимым ввиду того, что 
большие грыжи могут приводить к серьезным сердечно-легочным осложнениями (напри-
мер, тампонаде сердца). Правильная предоперационная подготовка наряду с определением 
оперативной тактики является важным критерием успеха хирургического лечения данного 
заболевания. На основе данной работы продемонстрирован эффективный и безопасный ме-
тод оперативного лечения прекардиально-диафрагмальных грыж. 

Ключевые слова: прекардиальная грыжа, субксифоидная грыжа, герниопластика, посттрав-
матические грыжи, послеоперационные грыжи
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The clinical case discussed in this article highlights the challenge of managing precordial or subx-
iphoid hernias resulting from previous surgical procedures involving median sternotomy. A 72-year-
old patient was diagnosed with a postoperative precordial hernia following coronary artery bypass 
surgery and sternum removal due to osteomyelitis. A combined surgical approach (open and lapa-
roscopic) was employed for hernioplasty. Positive progress was observed in the patient’s condition 
shortly after surgery, with pain relief attributed to hernial protrusion correction. The patient was 
discharged in satisfactory condition on the 4th postoperative day. Although precordial hernias are 
rare, prompt treatment is essential as large hernias can lead to severe cardiopulmonary complica-
tions such as cardiac tamponade. Adequate preoperative preparation and determination of surgical 
strategy are crucial for successful treatment. This study demonstrates an effective and safe surgi-
cal approach for precordial-diaphragmatic hernias.

Keywords: precordial hernia, subxiphoid hernia, hernioplasty, post-traumatic hernia, postoperative 
hernia
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Введение

Прекардиальная, или субксифоидная, грыжа, определяется как выпячивание внутрен-
них органов брюшной полости через центральное сухожилие диафрагмы в перикард [1]. 
Согласно данным мировой литературы, впервые данный тип грыж был описан De Cardinal в 
начале XX в., в то время как А. Keith и соавт. в 1910 г. впервые описали перикардиальную гры-
жу травматической этиологии, выявленную при исследовании аутопсийного материала [2].

Зарегистрированная частота данного типа грыж относительно невелика и составляет, 
согласно различным данным, от 1 до 4,2 %, однако оценить истинную распространенность 
данной хирургической нозологии не представляется возможным ввиду бессимптомного 
характера течения и тенденции к рецидивированию после первичного оперативного лече-
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ния [3]. В работах М. Fleyfel, М. Akhavan-Heidari и соавт. указано, что прекардиальные грыжи 
травматического генеза составляют до 3 % ятерогенных повреждений передней брюшной 
стенки и грудной клетки [4; 5].

Согласно R. Lоenhоut с соавт., выделены два основных фактора, вызывающих пери-
кардиально-диафрагмальные грыжи [6]. Так, один из механизмов включает резкое по-
вышение внутрибрюшного давления в результате травмы живота или грудной клетки. 
Второй механизм представляет собой результат повреждения центрального сухожилия 
диафрагмы вследствие нарушения его развития на этапах эмбриогенеза (врожденные 
прекардиальные грыжи) или в результате ятрогенной травмы при проведении процедур, 
требующих специального доступа с рассечением центрального сухожилия диафрагмы 
или формирования доступа к перикарду (в том числе создание субксифоидального пе-
рикардиоперитонеального окна, конвергентных методик радиочастотной аблации левого 
предсердия у пациентов с различными формами фибрилляции предсердий, а также при 
использовании правой желудочно-сальниковой артерии для проведения аортокоронарно-
го шунтирования). По данным S. Eren и соавт., до 31 % ятерогенных прекардиальных грыж 
возникает из-за обширного дефекта после осуществления срединной стернотомии [7]. 
Следует отметить, что в данном случае грыжевые ворота располагаются чаще всего в кау-
дальной части грудины, что позволяет тканям, таким как большой сальник, толстая кишка 
или желудок, пролабировать в переднее средостение. 

Клиническая картина при перикардиальных грыжах может варьироваться от бессим-
птомного течения до проявления различных абдоминальных, респираторных симптомов 
(в том числе болевой синдром, затрудненное дыхание и другие) или жалоб со стороны сер-
дечно-сосудистой системы. Кроме того, согласно А. Reina и соавт., в ряде случаев наличие 
данного типа грыжи может обусловливать развитие тампонады сердца [8]. Диагностика 
заболевания зачастую бывает затруднена ввиду неоднозначности клинического паттерна 
и различия проявлений в зависимости от этиологического фактора и степени вовлечения в 
процесс внутренних органов. Так, до 50 % прекардиальных грыж могут быть диагностиро-
ваны лишь спустя несколько лет после их возникновения. G. Cipe и соавт. в ходе исследо-
вания установили, что диагноз прекардиальной грыжи у 56,8 % пациентов был установлен 
спустя более чем 6 лет после травмы [9]. Среди диагностически ценных исследований 
можно рассматривать рентгенографию грудной клетки с целью оценки уровня жидкости в 
переднем средостении, а также выполнение эхокардиографии для визуализации внутри-
перикардиальных структур, однако «золотым стандартом» диагностики прекардиальных 
грыж является компьютерная томография органов грудной клетки [10]. 

Оптимальным хирургическим методом лечения данной нозологии является гернио-
пластика с закрытием дефекта диафрагмы. Лапароскопический доступ признан безопас-
ным и надежным методом, однако в качестве лимитирующего фактора следует рассма-
тривать риск осложнений в виде тампонады сердца на фоне инсуффляции газа в брюшную 
полость при формировании доступа [11; 12].

В данной работе документируется редкий случай прекардиально-диафрагмальной 
грыжи у пациента после перенесенного аортокоронарного шунтирования и других опера-
тивных вмешательства кардиохирургического профиля, который потребовал оперативно-
го лечения комбинированным открытым и лапароскопическим способом. 

Описание клинического случая

Пациент О., возраст — 72 года, ИМТ = 27,7 кг/м2, статус ASA — II, обратился в ГКБ 
им. И. В. Давыдовского с жалобами на наличие грыжевого выпячивания по передней груд-
ной стенке, дискомфорт и боль в области грыжевого выпячивания (рис. 1). 
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Рис 1. Общий вид грыжи до операции
Fig 1. The general view of the hernia before surgery

Из анамнеза известно, в 2016 г. пациент перенес аортокоронарное шунтирование зад-
ней межжелудочковой артерии, перевязку ушка левого предсердия. В том же году были 
выполнены удаление грудины по поводу развившегося остеомиелита и комбинированная 
торакопластика с мобилизацией сальника и имплантацией сетчатого титанового имплан-
та. В 2019 г. пациент перенес эндопротезирование грудного отдела аорты с использованием 
стент-графта. 

Пациент отмечал грыженосительство в течение последних 3 лет, при этом грыжа по-
степенно увеличивалась в размерах, что сопровождалось нарастанием боли в области 
грыжевого выпячивания. 

После осмотра в приемном отделении пациент госпитализирован в хирургическое 
отделение для дообследования и определения тактики лечения. По данным КТ грудной и 
брюшной полости — дефект передней брюшной и грудной стенок с наличием грыжевого 
содержимого (желудок, поперечная ободочная кишка) (рис. 2, 3). 

Рис 2. КТ грудной и брюшной полости с последующей 3D-реконструкцией
Fig. 2. A CT scan of the chest and abdomen followed by 3D reconstruction
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Рис 3. КТ грудной и брюшной полости (режим 3D AIR-1)
Fig. 3. A CT scan of the chest and abdomen (3D AIR-1)

Пациенту запланировано оперативное вмешательство в следующем объеме: иссе-
чение прекардиального грыжевого мешка, пластика переднего дефекта диафрагмы, 
sublay-пластика вентральной грыжи полипропиленовым сетчатым имплантом, дрениро-
вание ретромускулярного пространства. Показана лапароскопическая интраабдоминаль-
ная герниопластика сеткой «Prоceed» (IPОM). 

Техника хирургического вмешательства 

После иссечения рубца по средней линии грудной клетки с переходом на переднюю 
брюшную стенку в подкожной клетчатке прекардиальной области визуализирован грыже-
вой мешок на всем протяжении удаленной ранее грудины (рис. 4). 

Рис. 4. Грыжевой мешок с содержимым (желудок, поперечная ободочная кишка)
Fig. 4. Hernial sac with contents (stomach, transverse colon)

В грыжевом мешке находились поперечно-ободочная кишка и желудок. После вскры-
тия грыжевого мешка был выполнен адгезиолизис с целью разделения сращений с вну-
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тренними органами. Поперечная ободочная кишка и желудок были вправлены в брюшную 
полость. Далее грыжевой мешок был отсепарирован от тканей прекардиального простран-
ства, листков медиастинальной плевры и диафрагмы (рис. 5). После этого грыжевой ме-
шок был иссечен, дефект в брюшине ушит непрерывным швом. 

Рис. 5. Интраоперационной вид грыжевого мешка 
Fig. 5. An intraoperative view of the hernial sac

На основании интраоперационной картины установлено, что грыжевыми воротами яв-
лялся дефект в переднем отделе реберно-диафрагмального угла с расхождением краев до 
7 см. Были выделены края дефекта в диафрагме внеплеврально и внебрюшинно, дефект 
диафрагмы был ушит узловыми швами. Далее грыжевой дефект переходил на переднюю 
брюшную стенку до 3 см. Было вскрыто влагалище прямой мышцы живота на протяжении 
10 см от эпигастрального угла. Далее было отсепаровано ретромускулярное пространство 
вниз и в стороны, задний листок апоневроза ушит (рис. 6). 

Рис. 6. Ушивание заднего листка апоневроза прямых мышц живота 
Fig. 6. Suturing the posterior layer of the aponeurosis of the rectus abdominis muscles

После этого было сформировано ретромускулярное ложе для сетчатого импланта, где 
далее была размещена полипропиленовая сетка размерами 20 × 15 см и фиксирована уз-
ловыми швами к апоневрозу (рис. 7). 
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Рис. 7. Установка полипропиленового сетчатого импланта в ретромускулярное пространство
Fig. 7. Installation of a polypropylene mesh implant in the retromuscular space

После выполнения описанных этапов оперативного вмешательства в ретромуску-
лярное и прекардиальное пространства установлены аспирационные дренажи. Пластику 
переднего листка апоневроза прямой мышцы живота в зоне дефекта осуществили непре-
рывным швом. 

Далее был выполнен трансумбиликальный доступ в брюшную полость и наложен кар-
боксиперитонеум. Дополнительно были введены 3 троакара для рабочих инструментов 
(5 мм). Поскольку зона операционного интереса для ушивания грыжевого мешка распо-
лагалась в передней части диафрагмы, проведена мобилизация левой доли печени. В об-
ласть ушитого грыжевого дефекта со стороны брюшной полости была установлена ком-
позитная сетка «Prоceed» размерами 20 × 15 см, которая была расплавлена вдоль ушитого 
грыжевого дефекта. Сетчатый имплант фиксирован герниостеплером к передней брюшной 
стенке и непрерывным швом к диафрагме (рис. 8). После ревизии брюшной полости в ме-
жапоневротическое пространство установлен вакуумный дренаж по Редону для активной 
аспирации в послеоперационном периоде.

Рис. 8. Установка сетки в области ушитого грыжевого дефекта
Fig. 8. Installation of a mesh in the area of a hernial defect
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Продолжительность оперативного вмешательства составила 135 мин. Интраопера-
ционная кровопотеря составила 50 мл. Интраоперационные осложнения отсутствовали. 
В раннем послеоперационном периоде отмечена положительная динамика состояния па-
циента в виде купирования болевого синдрома ввиду коррекции грыжевого выпячивания 
(рис. 9). 

Рис. 9. Общий вид передней брюшной и грудной стенок после операции
Fig. 9. The general view of the anterior abdominal and chest walls after surgery

По данным контрольного УЗИ брюшной полости, свободной и осумкованной жидкости 
не определялось. Дренаж из межапоневротического пространства удален на 3-и сутки по-
сле операции. 

С учетом гладкого течения послеоперационного периода и отсутствия ранних после-
операционных осложнений (согласно унифицированной шкале Clavien — Dindо) пациент 
выписан на 4-е сутки после операции.

Обсуждение

Анатомия загрудинной области особенно сложна из-за того, что данная область нахо-
дится в месте соприкосновения передней грудной и брюшной стенок, содержимого данных 
полостей, органов средостения и диафрагмы. Послеоперационные грыжи в этой области 
можно классифицировать по характеру предшествующего оперативного доступа: субкси-
фоидальный доступ, срединная стернотомия, подреберные или срединные лапаротомные 
разрезы [13; 14]. Следует отметить, что во время проведения стернотомии для формирова-
ния доступа к органам средостения фасциальные волокна, расположенные по обе стороны 
мечевидного отростка, расщепляются, в результате чего загрудинная область подвергает-
ся высокому риску образования грыж. 

Тактика лечения прекардиальных грыж является предметом широкой дискуссии 
в мировой литературе. Так, лечение данного типа грыж предусматривает соблюдение 
основных принципов, к которым относится пластика без натяжения. М. Cоhen и соавт. 
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сообщили о первом открытом восстановлении прекардиальной субксифоидной грыжи с 
помощью сетчатого импланта в 1985 г. [15]. В опыте авторов диссекция была проведена 
полностью внебрюшинно с целью формирования плоскости между задней поверхностью 
мышечно-фасциального слоя и брюшиной. Стоит отметить, что у большинства пациентов 
раздвоенный мечевидный отросток был удален. Кроме этого полипропиленовую сетку 
накладывали и закрепляли узловыми швами на заднем листке влагалища прямой мыш-
цы глубоко до прямой мышцы живота, а передний листок апоневроза был зафиксирован 
поверх сетки рассасывающимися непрерывными швами. О подобной методике сообщили 
J. Bоuillоt с соавт. в 1997 г. [16].

В 2017 г. G. Mesquita описал новую методику пластики [17]. Авторы позиционировали 
сетку непосредственно после закрытия заднего листка влагалища прямой мышцы непре-
рывным нерассасывающимся швом с фиксацией импланта непрерывным швом по краю. 

На сегодняшний день лапароскопический подход к пластике послеоперационной суб-
ксифоидной грыжи наиболее подробно описан в трех крупных исследованиях. Так, О. Landau 
и соавт. в 2001 г. сообщили о первой лапароскопической пластике прекардиальной грыжи 
[18]. Позднее подобную методику описали коллектив авторов под руководством R. Mackey 
в 2005 г. и D. Eisenberg с соавт. в 2008 г. [19; 20]. Следует отметить, что для обеспечения 
адекватной интраоперационной визуализации во всех случаях производилась мобили-
зация серповидной связки печени. После выполнения адгезиолизиса сетку фиксировали 
отдельными узловыми швами со стороны брюшной полости. 

Наглядным показателем результатов различных методов лечения субмечевидных 
грыж стала представленная частота рецидивов в диапазоне от 0 до 33 % при использова-
нии сетчатых имплантов при открытой технике и в диапазоне от 0 до 30 % при лапароско-
пическом подходе. В дополнение к более низкой частоте рецидивов лапароскопическая 
пластика демонстрировала сокращение послеоперационного койко-дня и снижение выра-
женности послеоперационного болевого синдрома по ВАШ. В качестве основного недостат-
ка лапароскопического подхода выделяли более длительную кривую обучения, поскольку 
более высокая частота рецидивов наблюдалась до освоения оперативной техники.

Помимо хирургической техники другие факторы риска рецидива субксифоидной грыжи 
включают раневые инфекции грудины. По данным S. Izaddооst с соавт., частота рецидивов 
у пациентов с раневой инфекцией в анамнезе составляет 75 % [21]. В данном случае на эта-
пе реконструктивных вмешательств важно исключить течение раневых инфекций в обла-
сти предшествующего оперативного вмешательства, поскольку хронический остеомиелит 
является частым осложнением первичных доступов с вовлечением грудины. Также необ-
ходимо производить оценку состояния сальниковых и миофасциальных лоскутов, кото-
рые могли быть использованы во время предшествующих хирургических вмешательств.

В заключение следует отметить, что пациенты с предшествующими стернотомиче-
скими разрезами имеют значительные изменения анатомии грудной стенки, ввиду чего 
грыжи зачастую располагаются в верхней части передней брюшной стенки и выходят под 
мечевидный отросток, что требует преперитонеального рассечения в поддиафрагмальной 
зоне для надлежащего позиционирования сетчатых имплантов. Частота развития инфек-
ционного поражения грудины у пациентов после срединной стернотомии, по данным миро-
вой литературы, составляет всего 1—3 % [22], однако именно это осложнение существенно 
повышает риск развития прекардиально-диафрагмальных грыж, что продемонстрирова-
но в представленном клиническом случае. Тактика ведения пациентов с инфекционным 
поражением грудины после кардиохирургических вмешательств подразумевает выпол-
нение торакопластики с мобилизацией сальникового лоскута как создания естествен-
ного барьера для проникновения инфекции в глубжележащие ткани. Несмотря на то что в 
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большинстве случаев подобный прием оказывается эффективным в целях отграничения 
инфекционного процесса, в ряде случаев мобилизация сальника влечет за собой форми-
рование больших грыж в данной области ввиду пролабирования органов брюшной полости 
сквозь переднюю часть диафрагмы [23]. 

На основании анамнестических данных пациента можно сделать вывод о том, что 
именно описанный механизм стал ключевым патогенетическим фактором развития пре-
кардиально-диафрагмальной грыжи у пациента ввиду предшествующей срединной стер-
нотомии с последующим инфицированием и удалением грудины. По мнению авторов, с 
целью снижения риска развития данного типа осложнений пациенты после оперативных 
вмешательств с открытым доступом к органам грудной клетки должны быть целевой 
группой для наблюдения с выполнением рентгенологической визуализации (в частности, 
КТ органов грудной и брюшной полости) для оценки состояния зоны оперативного вмеша-
тельства и прогнозирования риска развития послеоперационных грыж. 

Заключение

Развитие послеоперационных прекардиальных грыж — серьезное осложнение опера-
тивных вмешательств, проводимых посредством стернотомического доступа. Истинная 
частота заболевания остается плохо изученной из-за высокой частоты бессимптомного 
характера течения. Несмотря на то что прекардиальные грыжи являются крайне редкой 
патологией, своевременное лечение пациентов с этой патологией представляется необхо-
димым ввиду того, что большие грыжи могут приводить к серьезным сердечно-легочным 
осложнениями (например, тампонаде сердца). Правильная предоперационная подготовка, 
а также определение окончательной оперативной тактики — важные критерии успеха хи-
рургического лечения данного заболевания. На основе представленного клинического при-
мера продемонстрирована высокая эффективность и безопасность оперативного лечения 
прекардиально-диафрагмальных грыж с использованием комбинированного открытого и 
лапароскопического доступов.
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Актуальность. Теносиновит и продольный разрыв сухожилия длинной малоберцовой мыш-
цы, ассоциированный с гипертрофией малоберцового бугорка пяточной кости — довольно 
редкая патология. Описаны единичные клинические наблюдения в зарубежных статьях и 
существует дефицит исследовательских работ на тему диагностики и лечения подобных 
заболеваний.
Цель — представить эффективный вариант и результат оперативного лечения, сочетающего-
ся с обязательным выполнением диагностической блокады, пациента с гипертрофическим 
малоберцовым бугорком, осложненным теносиновитом и продольным разрывом сухожи-
лия длинной малоберцовой мышцы.
Описание клинического случая. Мы представляем редкий клинический случай теносинови-
та и продольного разрыва сухожилия длинной малоберцовой мышцы, ассоциированного с 
гипертрофией малоберцового бугорка пяточной кости. После обследования, проведения ди-
агностической блокады и неэффективной консервативной терапии было принято решение о 
хирургическом лечении. В процессе оперативного вмешательства был резецирован мало-
берцовый бугорок, осуществлена тубуляризация сухожилия длинной малоберцовой мыш-
цы. Через 8 месяцев после проведенного лечения отмечается стойкое отсутствие рецидива 
симптомов.
Заключение. Представленный клинический случай демонстрирует положительный ре-
зультат оперативного лечения пациента с гипертрофическим малоберцовым бугорком, 
осложненным теносиновитом и продольным разрывом сухожилия длинной малобер-
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цовой мышцы. Для определения ведущей причины болевого синдрома в стопе и пла-
нирования дальнейшей тактики лечения целесообразно применение диагностических 
блокад.

Ключевые слова: теносиновит малоберцовых сухожилий, малоберцовый бугорок, продоль-
ный разрыв малоберцовых сухожилий, диагностическая блокада
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Background. Tenosynovitis and longitudinal rupture of the tendon of the long fibular muscle linked 
to hypertrophy of the fibular tubercle of the calcaneus are relatively uncommon conditions. The 
literature has documented isolated clinical cases, but there is a lack of comprehensive research on 
diagnosing and treating these ailments.
Aim. This article seeks to present an effective surgical treatment option along with mandatory di-
agnostic blockade for a patient with hypertrophic fibular tubercle complicated by tenosynovitis and 
longitudinal rupture of the tendon of the long fibular muscle.
Case description. This article describes a rare clinical case involving tenosynovitis and longitudinal 
rupture of the tendon of the long fibular muscle, which is associated with hypertrophy of the fibular 
tubercle of the calcaneus. After examination, diagnostic blockade and unsuccessful conservative 
therapy, the decision was made to pursue surgical intervention.. The surgical procedure involved 
resection of the fibular tubercle and tubularisation of the tendon of the long fibular muscle. Eight 
months after treatment, there was no recurrence of symptoms.
Conclusion. This clinical case illustrates the successful outcome of surgical intervention for a pa-
tient with hypertrophic fibular tubercle tenosynovitis, and longitudinal rupture of the tendon of the 
long fibular muscle. Diagnostic blockades can be beneficial for identifying the primary cause of foot 
pain and devising appropriate treatment strategies.

Keywords: tenosynovitis of fibular tendons, fibular tubercle, longitudinal rupture of fibular tendons, 
diagnostic blockade
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Введение

Боль в латеральных отделах голеностопного сустава — одна из наиболее частых при-
чин обращения пациентов, особенно в условиях амбулаторной травматологии и ортопедии. 
Одной из недооцененных, а зачастую и неизвестных причин развития боли в латеральных 
отделах голеностопного сустава является наличие у пациента гипертрофического мало-
берцового бугорка.

Малоберцовый бугорок — это анатомическое образование на латеральной стенке пя-
точной кости, которое в норме разделяет малоберцовые сухожилия [1; 2]. Он действует как 
точка опоры, направляя сухожилие длинной малоберцовой мышцы к кубовидной кости. 
Кроме того, к малоберцовому бугорку прикрепляется нижний удерживатель малоберцо-
вых сухожилий [3]. Размер бугорка определяется шириной, высотой и длиной. Поскольку 
традиционная рентгенография обычно не дает точной оценки размера малоберцового бу-
горка, измерения лучше проводить с помощью КТ или МРТ. Ширина малоберцового бугорка 
является параметром, который проще всего измерить на аксиальных или коронарных изо-
бражениях КТ или МРТ. Hyer и соавт. изучили образцы 114 пяточных костей, уделяя особое 
внимание характеристикам малоберцового бугорка. Их измерения показали, что его сред-
няя ширина составляет 3,13 мм [4].

Несмотря на имеющиеся публикации по данной теме и немногочисленные исследова-
ния, единое определение гипертрофического малоберцового бугорка все еще обсуждается. 
На основании этих небольших сообщений мы сделали вывод, что ширина, превышающая 
5 мм, считается гипертрофической, предрасполагающей к хронической травматизации 
малоберцовых сухожилий, развитию теносиновита, даже их разрыву [2; 5—10].

В зарубежных статьях указаны единичные клинические наблюдения. Существует 
дефицит исследовательских работ на тему диагностики и лечения подобных патологий. 
В данной статье мы опишем наш опыт ведения пациента с теносиновитом и продольным 
разрывом сухожилия длинной малоберцовой мышцы, ассоциированными с гипертрофи-
ческим малоберцовым бугорком пяточной кости.

Цель работы — представить эффективный вариант и результат оперативного лечения, 
сочетающегося с обязательным выполнением диагностической блокады, пациента с ги-
пертрофическим малоберцовым бугорком, осложненным теносиновитом и продольным 
разрывом сухожилия длинной малоберцовой мышцы.

Описание клинического наблюдения

Пациент 58 лет обратился с жалобами на разлитые боли по латеральной поверх-
ности левой стопы (по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) — 5 баллов, по шкале Аме-
риканского ортопедического общества стопы и голеностопного сустава (The American 
Оrthоpaedic Fооt & Ankle Sоciety) AОFAS — 42 балла). Из анамнеза известно, что в течение 
нескольких лет неоднократно подворачивал левую стопу. По имеющимся проблемам 
амбулаторно периодически проводилось консервативное лечение: пероральный кур-
совой прием НПВС, ношение мягкой ортезной повязки, физиотерапия. Положительного 
эффекта от лечения пациент не наблюдал. Стоит отметить, что он ведет активный образ 
жизни, включающий спортивные нагрузки. Болевой синдром в области голеностопного 
сустава заставил пациента существенно снизить объем активности. При физикальном 
обследовании выявлен отек дистальнее верхушки латеральной лодыжки, пальпатор-
ная болезненность по ходу сухожилий малоберцовых мышц, передней таранно-мало-
берцовой связки (Anteriоr talо-fibular ligament — ATFL), пяточно-малоберцовой связки 
(Calcaneоfibular ligament — CFL). Признаков механической нестабильности голеностопного 
сустава, в том числе симптома переднего «выдвижного ящика» при пальпации и иссле-
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довании объема движений в голеностопном суставе выявлено не было. При движении 
в подтаранном суставе, особенно при выполнении инверсии стопы, боль в исследуемой 
области усиливалась. 

Выполнена рентгенография левого голеностопного сустава в стандартных проек-
циях, по данным которой костной патологии не выявлено. Для верификации диагноза 
проведена МРТ. Установлено, что на латеральной поверхности левой пяточной кости 
имеется гипертрофический малоберцовый бугорок размером 13,7 мм (рис. 1), признаки 
теносиновита сухожилия длинной малоберцовой мышцы, ее продольный разрыв (Grade 
2) (рис. 2).

Рис. 1. МРТ-срез левой стопы в коронарной плоскости.  
Гипертрофический малоберцовый бугорок (отмечен стрелкой)

Fig. 1. Coronal MRI of the left foot. A hypertrophied peroneal tubercle (indicated by arrow)

Рис. 2. МРТ-срез левой стопы в коронарной плоскости.  
Продольный разрыв сухожилия длинной малоберцовой мышцы (отмечен стрелкой)

Fig. 2. Coronal MRI of the left foot. A long fibular tendon longitudinal tear (indicated by arrow)
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Также были выявлены признаки повреждения ATFL (Grade 3), CFL (Grade 2). Для опре-
деления ведущей причины болевого синдрома в стопе и планирования дальнейшей так-
тики лечения выполнена диагностическая блокада в оболочки малоберцовых сухожилий 
Sоl. Lidоcaini 2 % — 2 мл с положительным эффектом в виде купирования болевого синдро-
ма (рис. 3).

Рис. 3. Диагностическая блокада в оболочки малоберцовых сухожилий
Fig. 3. Diagnostic blockade of the sheath of the fibular tendons

Предложен хирургический вариант лечения. После предоперационного дообследова-
ния и получения информированного согласия нами было проведено оперативное вмеша-
тельство. В ходе операции было выполнено рассечение нижнего удерживателя малоберцо-
вых сухожилий с целью визуализации малоберцового бугорка, сухожилий малоберцовых 
мышц и возможности проведения их ревизии. Сухожилие длинной малоберцовой мышцы 
располагалось в костном канале, образованном гипертрофическим малоберцовым бугор-
ком, подвижность его была ограничена, синовиальная оболочка утолщена, с очагами вос-
паления (рис. 4). 

Рис. 4. Сухожилие длинной малоберцовой мышцы в стенозирующем канале,  
образованном малоберцовым бугорком (обозначены стрелками)

Fig. 4. Long fibular tendon in the stenosis-affected canal formed  
by the peroneal tubercle (indicated by arrows)

При ревизии сухожилия выявлен его продольный разрыв (Grade 2) (рис. 5). 
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Рис. 5. Продольный разрыв сухожилия длинной малоберцовой мышцы (отмечен стрелкой)
Fig. 5. Long fibular tendon longitudinal tear (indicated by arrow) 

Сухожилие короткой малоберцовой мышцы интактно. Был выполнен релиз сухожилия 
длинной малоберцовой мышцы, синовэктомия и его тубуляризация в месте продольного 
разрыва (рис. 6). 

Рис. 6. Тубуляризация сухожилия длинной малоберцовой мышцы (отмечена стрелкой)
Fig. 6. Tubularisation of the long fibular tendon (indicated by arrow)

С помощью осцилляторной пилы была выполнена резекция гипертрофического мало-
берцового бугорка (рис. 7).

Рис. 7. Резецированный малоберцовый бугорок
Fig. 7. Resected peroneal tubercle
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В послеоперационном периоде голеностопный сустав был иммобилизирован жестким 
голеностопным ортезом на протяжении 4 недель. По окончании иммобилизации пациент 
приступил к лечебной физкультуре, направленной на восстановление объема движений в 
голеностопном суставе и тонуса мышц голени и стопы. Ранний послеоперационный период 
протекал без осложнений. 

Оценка среднесрочного результата, проведенная через 8 месяцев после оперативного 
лечения, показала стойкое отсутствие рецидива симптомов. Пациента перестали беспоко-
ить боли в латеральном отделе стопы (ВАШ = 0 баллов, AОFAS = 85 баллов), он вернулся к 
прежней физической активности, в том числе и спортивной. Пальпация по ходу сухожилий 
малоберцовых мышц, инверсия левой стопы болезненности не выявили.

На контрольной МРТ левой стопы малоберцовый бугорок не определяется, признаки 
рецидива отсутствуют (рис. 8).

Рис. 8. МРТ левой стопы через 8 месяцев после оперативного лечения.  
Область резецированного гипертрофического бугорка (отмечена стрелкой)

Fig. 8. MRI of the left foot eight months after the surgical treatment. 
The area of the resected peroneal tubercle (indicated by arrow)

Обсуждение

Существует ряд работ, посвященных сравнительной анатомии малоберцового бугор-
ка и его вариациям по размеру и форме. Частота встречаемости малоберцового бугорка, 
по данным различных авторов, варьируется от 24 до 90,4 % [4; 11—13]. По данным Zanetti, 
Lee и соавт., малоберцовый бугорок размером 5 мм и более можно расценивать как ги-
пертрофический [9; 10]. Сообщается, что частота гипертрофии малоберцового бугорка 
составляет от 20,5 до 28 % [1; 4; 12; 13]. Эта патология может быть как врожденной [8; 14], 
так и развиваться в течение жизни. Shibata и соавт. обнаружили, что с возрастом увели-
чивается и частота встречаемости малоберцового бугорка, и его размер [1]. Это позволяет 
предположить, что на гипертрофию малоберцового бугорка большое влияние оказывают 
внешние факторы. Гипертрофия малоберцового бугорка вызывает хроническую травма-
тизацию малоберцовых сухожилий и приводит чаще всего к развитию теносиновита и 
разрыву сухожилия длинной малоберцовой мышцы. Также описаны случаи изолирован-
ного повреждения сухожилия короткой малоберцовой мышцы [6; 15]. Часто гипертрофия 
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малоберцового бугорка и/или разрывы сухожилий малоберцовых мышц встречаются в 
совокупности с различными деформациями стопы или последствиями переломов ее ко-
стей [8; 16—18]. При наличии двух и более предполагаемых источников болевого синдрома 
целесообразно выполнение диагностических блокад [19]. Лечение теносиновита мало-
берцовых сухожилий должно начинаться с консервативных методов с учетом основного 
заболевания, вызвавшего их повреждение. При их неэффективности альтернативой яв-
ляется хирургическое лечение. Оно заключается в резекции измененного малоберцово-
го бугорка, дебридменте и ушивании разрывов поврежденного сухожилия. В настоящее 
время в Российской Федерации данный вид лечения входит в объем специализированной 
стационарной медицинской помощи, но не относится к лечению, оказываемому в рамках 
высокотехнологичной медицинской помощи, и не учитывается при планировании необхо-
димых объемов медицинской помощи [20—22]. Оперативное лечение показало хорошие 
результаты с быстрым возвращением пациента к прежней активности [3; 5—8; 16—18; 23]. 
Существует необходимость дальнейших исследований для понимания физиопатологии 
гипертрофированного бугорка и кинематики малоберцовых сухожилий после резекции 
малоберцового бугорка с учетом сообщения о случаях рецидива [15].

Заключение

Представленный клинический случай демонстрирует положительный результат опе-
ративного лечения пациента с гипертрофическим малоберцовым бугорком, осложненным 
теносиновитом и продольным разрывом сухожилия длинной малоберцовой мышцы. Для 
определения ведущей причины болевого синдрома в стопе и планирования дальнейшей 
тактики лечения целесообразно применение диагностических блокад.
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