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ОТДАЛЁННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ИМПЛАНТОВ ИЗ ТИТАНОВОЙ НИТИ  
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ГРЫЖ ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ

М.К. АЛЬ-АРИКИ 1, Р.Х. АЗИМОВ 2, Ф.С. КУРБАНОВ 1, М.А. ЧИНИКОВ 1, Т.З. АХМЕДОВ 1,  
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Резюме: целью данной работы было изучение отдалённых результатов лечения грыж передней брюшной стенки с применением сетчатых 
имплантов из титановой нити.
Материал и методы: В данном исследовании проведена сравнительная оценка отдалённых результатов лечения 118 больных с пупочными и 
паховыми грыжами. У 62 больных основной группы использовали сетчатый имплант из титановой нити, а 56 пациентов группы сравнения 
оперированы применением полипропиленового сетчатого импланта. В основной группе из лапароскопического доступа оперировано 14,5% 
больных, в группе сравнения – 9%. Оценку качества жизни выполнили у 37 (60%) пациентов из основной группы и у 31 (55%) – группы 
сравнения.
Результаты: Медиана сроков временной нетрудоспособности после выписки составила 7 дней и статистически значимо не отличалась в обеих 
группах. Через 3 месяца после операции средняя площадь имплантов из титановой нити уменьшилась на 1,8-2,3% в зависимости от вида операции. 
Различий качества жизни между пациентами обеих групп в сроки от 6 месяцев до 2 лет от момента операции не выявлено. Через 2 года после 
паховой герниопластики дискомфорт в месте операции отмечали не более 4,8% больных.
Заключение: анализ отдалённых результатов лечения грыж передней брюшной стенки с применением сетчатого импланта из титановой нити показал 
отсутствие значимых отличий сроков временной нетрудоспособности после выписки, уровня качества жизни и частоты имплант-ассоциированных 
осложнений в сравнении с использованием полипропиленового импланта. Степень сморщивания сетчатых имплантов из титановой нити в 
течение 3 месяцев после операции минимальна.

Ключевые слова: грыжа; имплант из титановой нити; отдалённые результаты; сморщивание; качество жизни.

LONG-TERM RESULTS OF USING TITANIUM THREAD IMPLANTS IN THE TREATMENT OF  
ANTERIOR ABDOMINAL WALL HERNIAS

M.K.M. AL`-ARIKI 1, R. H. AZIMOV 2, F.S. KURBANOV 1, M.A. CHINIKOV 1, T.Z. AKHMEDOV 1,  
M.K.M. TARKHANI 1, A.K. DZHUMANOV 1

1 Department of hospital surgery with a course of of pediatric surgery of the RUDN University, Moscow, Russia 
2 Central Clinical Hospital of the Russian Academy of Sciences, Moscow, Russia

Abstract: the purpose of this work was to study the long-term results of treatment of anterior abdominal wall hernias with the use of mesh implants made 
of titanium thread.
Material and methods: In this study, a comparative assessment of the long-term results of treatment of 118 patients with umbilical and inguinal 
hernias was performed. In 62 patients of the main group, a mesh implant made of titanium thread was used, and 56 patients of the comparison 
group were operated with a polypropylene mesh implant. In the main group, 14.5% of patients were operated from laparoscopic access, and 9% 
in the comparison group. The quality of life assessment was performed in 37 (60%) patients from the main group and in 31 (55%) patients from 
the comparison group.
Results: the Median duration of temporary disability after discharge was 7 days and did not differ significantly in both groups. 3 months after the operation, 
the average area of titanium thread implants decreased by 1.8-2.3%, depending on the type of operation. There were no differences in the quality of life 
between patients of both groups within the period from 6 months to 2 years from the moment of surgery. 2 years after inguinal hernioplasty, no more than 
4.8% of patients experienced discomfort at the site of surgery.
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Conclusion: the analysis of long-term results of treatment of anterior abdominal wall hernias using a mesh implant made of titanium thread showed no 
significant differences in the terms of temporary disability after discharge, the level of quality of life and the frequency of implant-associated complications 
in comparison with the use of a polypropylene implant. The degree of shrinkage of titanium thread mesh implants within 3 months after surgery is minimal.

Key words: hernia; titanium thread mesh; long-term results; shrinkage; quality of life.

Введение

В настоящее время при хирургическом лечении грыж передней 
брюшной стенки используются различные типы имплантов. 
Благодаря низкой стоимости наиболее часто при протезирующей 
герниопластике применяются импланты из полипропилена. 
В некоторых работах отмечено, что паховая герниопластика 
лёгкими сетчатыми имплантами из полипропилена приво-
дит к уменьшению частоты хронической послеоперационной 
боли и сопровождается лучшим качеством жизни пациентов, 
в сравнении с применением тяжёлых сетчатых имплантов [1]. 
Другие исследователи отмечают отсутствие различий качества 
жизни через 1 год после операции при использовании лёгких 
и тяжёлых полипропиленовых имплантов [2,3].

Следующим шагом, в лечении грыж передней брюшной стенки 
стало использование макропористых комбинированых сетчатых 
имплантов на основе полипропилена. По данным E. Georgiou с 
соавт. (2018), после хирургического лечения паховых грыж ча-
стота хронической боли в долгосрочной перспективе не зависит 
от типа используемых имплантов и способа их фиксации [4].

Ещё одним фактором, влияющим на отдалённые результаты 
лечения при использовании имплантов на основе полипропилена, 
в том числе композитных, является сморщивание импланта. В 
зависимости от типа импланта и варианта его фиксации этот 
показатель варьирует от 13 до 49% [5,6].

Негативные аспекты использования полипропиленовых 
имплантов в отдалённом периоде (формирование грубого 
соединительнотканного рубца, сморщивание, хроническая 
послеоперационная боль) способствуют поиску нового типа 
имплантов, лишённого указанных недостатков [7,8]. Одним из 
имплантов, обладающих высокой биосовместимостью вследствие 
химической и биологической инертности, является сетчатый 
имплант из титановой нити «Титановый шёлк» (НПФ «Темп»), 
являющийся отечественной разработкой [8,9,10].

Целью данной работы было изучение отдалённых резуль-
татов лечения грыж передней брюшной стенки с применением 
сетчатых имплантов из титановой нити.

Материал и методы

Для достижения указанной цели мы выполнили анализ 
отдалённых результатов лечения 118 больных с пупочными и 
паховыми грыжами, находившихся на стационарном лечении 
в Центральной клинической больнице Российской Академии 
наук в 2016-2019 гг. В зависимости от типа используемого при 
герниопластике импланта все пациенты, вошедшие в данное 
исследование, были разделены на 2 группы: у 62 больных ос-

новной группы использовали сетчатый имплант из титановой 
нити «Титановый шёлк» (НПФ «Темп», Россия), а 56 пациентов 
группы сравнения оперированы применением полипропиле-
нового сетчатого импланта «Эсфил лёгкий» (ЗАО «Линтекс», 
Россия). Больные оперированы в плановом порядке с приме-
нением местной, эпидуральной или спинальной анестезии, у 
части больных, оперированных лапароскопическим доступом 
использовали эндотрахеальный наркоз. При выполнении вмеша-
тельств из открытого доступа при паховых грыжах выполняли 
герниопластику по Лихтенштейн, при пупочных – имплант 
фиксировали под апоневрозом (sublay). В случае использования 
лапароскопического доступа выполняли трансабдоминальную 
предбрюшинную герниопластику.

Толщина нити импланта «Титановый шёлк» составляет 
40-60 мкм, а при производстве импланта из полипропилена 
используется волокно диаметром 90 мкм. Показатели объём-
ной пористости (96 против 85-90 %) и плотности (45 против 
38-45 г/м2 соответственно) у данных имплантов практически 
одинаковы. По плотности плетения данные импланты соот-
ветствуют лёгким сетчатым имплантам.

Сравнение обеих групп больных приведено в Таблице 1.

Таблица 1

Сравнительный анализ больных обеих групп

Показатель Основная 
группа, n=62

Группа срав-
нения, n=56

Значимость 
отличий

Средний возраст, 
лет (М±m) 61±15 58±16 р>0,05

Количество жен-
щин, % 16 23 р>0,05

Доля больных, 
оперированных из 
лапароскопичесо-
го доступа, %

14,5 9 р>0,05

Класс риска 
анестезии ASA1 
(М±m)

2,3±0,6 2,1±0,6 р>0,05

Класс риска 
анестезии ASA1, 
% больных                          
I класс
II класс
III класс

6
55

39*

11
66
23

р>0,05
р>0,05
р=0,04

1 ASA – Американская ассоциация анестезиологов 	          * при р<0,05
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Как следует из Таблицы 1, сравниваемые группы больных не 
отличались по возрасту, гендерному составу, среднему классу 
риска анестезии по классификации ASA (р>0,05). В обеих груп-
пах были пациенты, оперированные из лапароскопического 
доступа, но по количеству этих больных статистически зна-
чимых различий между группами нами не выявлено. Однако 
пациентов с III классом риска анестезии по классификации 
ASA было статистически значимо больше в основной группе 
больных (р=0,04).

Мы проанализировали сравниваемые группы больных по 
типу и размерам грыж, что показано в Таблице 2.

Таблица 2

Характеристика грыж в группах больных

Показатель Основная 
группа, n=62

Группа 
сравнения, 

n=56

Значи-
мость 

отличий

Паховая грыжа, %
      односторонняя
      двухсторонняя
      рецидивная

66
14,5
6,5

50
12,5
3,5 р>0,05

Пупочная грыжа, % 13 34* р=0,02

Площадь грыжевых 
ворот, см2 (медиана 
с интерквартильным 
размахом)

6
(4-9)

6
(2-6) р>0,05

Объём грыжевого 
мешка, см3 (ме-диана 
с интерквартильным 
размахом)

46,5
(24-64)

38
(18-60) р>0,05

	                                                                     * при р<0,05

Как показано в Таблице 2, большая часть больных обеих 
групп поступала в стационар с паховыми грыжами, при-
чём в обеих группах были пациенты с двухсторонними и 
рецидивными паховыми грыжами, но по этим показате-
лям статистически значимых отличий между группами 
не выявлено (р>0,05). Больных с пупочной грыжей было 
статистически значимо больше в группе сравнения (р=0,02). 
По площади дефекта апоневроза и объемам грыжевого 
мешка статистически значимых различий между группами 
не выявлено (р>0,05). 

Таким образом, сравниваемые группы больных были сопо-
ставимы по возрасту, половому составу, площади грыжевых 
ворот и размерам грыжевого мешка.

При осуществлении телефонного опроса мы выполняли 
оценку сроков временной нетрудоспособности работающих 
пациентов обеих групп. В основной группе таких пациентов 
было 23 (37%), в группе сравнения – 17 (30%).

Для оценки степени сморщивания сетчатых имплантов из 
титановой нити мы определяли их площадь при выполнении 

мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) на 3-и 
и 90-е сутки после операции. Площадь импланта рассчиты-
вали после мультипланарной реконструкции изображения 
во фронтальной плоскости следующим образом: среднюю 
длину импланта умножали на среднюю его высоту на рекон-
струированном изображении. Среднюю длину импланта вы-
считывали как среднее арифметическое между максимальной 
и минимальной длиной импланта (линии белого цвета) на 
изображении (Рис. 1). Среднюю высоту импланта определяли, 
как среднее арифметическое между тремя измерениями его 
высоты перпендикулярно его оси по длине – два отрезка в 
крайних точках и один посередине (линии чёрного цвета). 
Оценку площади импланта выполнили 37 (60%) пациентам 
основной группы с паховыми грыжами: 9 из них выполнена 
трансабдоминальная передбрюшинная герниопластика из 
лапароскопического доступа, остальным – операция по Лих-
тенштейн. Площадь имплантов у больных группы сравнения не 
оценивали, т.к. полипропилен не визуализируется при МСКТ.

Рис. 1. Оценка площади импланта из титановой нити после паховой 

герниопластики при МСКТ (мультипланарная реконструкция 

изображения, фронтальная плоскость: линии белого цвета – 

длина импланта, линии чёрного цвета – высота импланта).

Сравнение отдалённых результатов лечения базиро-
валось на определении качества жизни пациентов обеих 
групп через 6 месяцев, 1 год и 2 года после вмешательства. 
Качество жизни пациентов оценивали с применением 
русской версии стандартизированного опросника «SF-36 
HEALTH STATUS SURVEY» методом телефонного интер-
вьюирования [11]. Данный опросник состоит из 8 шкал: 
Физическое функционирование (ФФ), Ролевое физическое 
функционирование (РФФ), Интенсивность боли (ИБ), 
Общее здоровье (ОЗ), Жизнеспособность (Ж), Социальное 
функционирование (СФ), Ролевое эмоциональное функ-
ционирование (РЭФ), Психологическое здоровье (ПЗ). 
Первые четыре шкалы формируют Физическую компоненту 
здоровья (ФКЗ), остальные четыре - Психологическую 
компоненту здоровья (ПКЗ). 

Информацию о качестве жизни удалось получить у 
37 (60%) пациентов из основной группы и у 31 (55%) 
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– из группы сравнения. Группы пациентов, у которых 
оценивали качество жизни не отличались по возрасту, 
размерам грыж и видам выполненных вмешательств 
(р>0,05).

Кроме оценки качества жизни пациентов через 2 года после 
операции дополнительно учитывали имплант-ассоциированные 
жалобы, такие как хроническая боль в области вмешательства, 
чувство «дискомфорта» и т.п.

Получаемые в ходе исследования результаты подверглись 
статистической обработке с применением методов вариацион-
ного и дискриминантного анализов. Статистическая обработка 
выполнена с использованием программ Microsoft Office Excel 
2010 (Microsoft Corporation, США) и StatSoft STATISTICA Ver. 
10 (StatSoft Inc., США).

Результаты собственных исследований

Для оценки отдалённых результатов лечения грыж передней 
брюшной стенки с использованием сетчатых имплантов из 
титановой нити нами выполнено сравнение сроков временной 
нетрудоспособности пациентов обеих групп на амбулаторном 
этапе, определена степень сморщивания сетчатых имплантов 
из титановой нити в течение 3 месяцев после вмешательства, 
а также проведен сравнительный анализ качества жизни па-
циентов обеих групп в сроки от 6 месяцев до 2 лет от момента 
операции.

Сравнительный анализ сроков временной нетрудоспособ-
ности на амбулаторном этапе приведен в Таблице 3.

Таблица 3

Сроки временной нетрудоспособности больных обеих групп 
после выписки

Показатель Основная 
группа, n=62

Группа срав-
нения, n=56

Значимость 
отличий

Сроки временной 
нетрудоспособ-
ности после выпи-
ски, дни (медиана 
с интерквартиль-
ным размахом)

7
(6-14)

7
(4-7) р>0,05

Как показано в Таблице 3, сроки временной нетрудоспособ-
ности на амбулаторном этапе варьировали в широких пределах, 
но статистически значимых отличий этого показателя между 
пациентами обеих групп не выявлено (р>0,05). Т.е. сроки вре-
менной нетрудоспособности после выписки не зависели от 
типа используемого импланта.

Средние значения площади сетчатых имплантов из ти-
тановой нити в сроки до 3 месяцев после операции указаны 
в Таблице 4.

Таблица 4

Изменение площади сетчатого импланта из титановой нити 
(основная группа больных)

Вид операции

Площадь импланта, см2 (М±m)
Значимость 

отличий3-и сут. после 
операции

90-и сут. после 
операции

Паховая герни-
опластика по 
Лихтенштейн 
(n=27)

38,3±7,9 37,4±8,4 р>0,05

Лапароскопи-
ческая паховая 
герниопластика 
(n=10)

45,7±7,2 44,9±9,1 р>0,05

Как следует из Таблицы 4 статистически значимых отличий 
средней площади имплантов из титановой нити в указанные 
сроки не выявлено (р>0,05), при этом полученные результаты 
не зависели от вида паховой герниопластики. Через 3 месяца 
после операции средняя площадь имплантов уменьшилась на 
1,8-2,3%. Это означает, что за 3 месяца сетчатые импланты из 
титановой нити практически не подвергались сморщиванию. 
Кроме этого, сравнение полученных нами результатов с данны-
ми других исследователей показало, что степень сморщивания 
лёгких имплантов из титановой нити в 2 раза меньше, чем лёгких 
композитных крупнопористых имплантов и в 4 раза меньше, чем 
при использовании тяжёлых сетчатых имплантов из полипро-
пилена [12]. Это говорит о преимуществе сетчатых имплантов 
из титановой нити над имплантами из полипропилена.

Результаты сравнительной оценки качества жизни пациен-
тов обеих групп через 6 месяцев, 1 год и 2 года после операции 
приведены на Рис. 2-4.

Как показано на Рис. 2, оценка качества жизни через 6 
месяцев после операции не выявила статистически значимых 
отличий между группами пациентов ни по одной из шкал.

Как видно на Рис. 3, через 1 год после вмешательства макси-
мальные различия качества жизни между больными основной 
группы и группы сравнения отмечали по шкалам РФ (50 против 
77 баллов) и РЭФ (51 против 77 баллов соответственно), но 
статистически значимых отличий между группами в указанный 
срок не обнаружено (р>0,05).

Через 2 года после операции мы также не выявили статисти-
чески значимых отличий уровня качества жизни у пациентов 
обеих групп ни по одной из шкал (Рис. 4). Таким образом, 
качество жизни пациентов в сроки 6 месяцев, 1 год и 2 года 
после операции не отличалось между группами, а значит не 
зависело от типа используемого импланта. Рецидивов грыж 
в указанные сроки после хирургического лечения у больных 
обеих групп не отмечали.
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Рис. 2. Показатели качества жизни больных обеих 

групп через 6 месяцев после операции.

Рис. 3. Показатели качества жизни больных обеих 

групп через 1 год после операции.

Рис. 4. Показатели качества жизни больных обеих 

групп через 2 года после операции.

Имплант-ассоциированные жалобы отмечали только па-
циенты после паховой герниопластики. Через 2 года после 
паховой герниопластики чувство «дискомфорта» в месте 
установки импланта отмечали 3 (4,8%) пациента основной 
группы и 2 (3,5%) пациента группы сравнения. Статистически 
значимых отличий по этому показателю между группами не 
выявлено (р>0,05). У одного (1,8%) пациента группы срав-

нения в указанные сроки был выявлен функционирующий 
лигатурный свищ.

Выводы

Сроки временной нетрудоспособности после выписки из 
стационара при использовании полипропиленовых сетчатых 
имплантов и имплантов из титановой нити были одинаковыми.

Через 90 дней после паховой герниопластики статистически 
значимых отличий площади импланта из титановой нити не 
выявлено, по нашим данным степень сморщивания имплантов 
этого типа в течение 3 месяцев после вмешательства варьирует 
в пределах 1,8-2,3%.

Качество жизни пациентов при лечении паховых и пу-
почных грыж в сроки от 6 месяцев до 2 лет не зависит от типа 
используемого импланта. 

При паховой герниопластике чувство «дискомфорта» в 
области вмешательства отмечают 3,5-4,8% пациентов и на этот 
показатель не влияет тип используемого импланта.

Таким образом, анализ отдалённых результатов лечения 
грыж передней брюшной стенки с применением сетчатого 
импланта из титановой нити показал отсутствие значимых от-
личий сроков временной нетрудоспособности после выписки, 
уровня качества жизни и частоты имплант-ассоциированных 
осложнений в сравнении с использованием полипропиленового 
импланта. Степень сморщивания лёгких сетчатых имплантов 
из титановой нити в течение 3 месяцев после операции в 2 
раза меньше, чем лёгких композитных крупнопористых им-
плантов и в 4 раза меньше, чем тяжёлых сетчатых имплантов 
из полипропилена.
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ЯЗВЕННЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ. ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РЕЦИДИВА И ВЫБОР  
ЛЕЧЕБНОЙ ТАКТИКИ

Ш.В. ТИМЕРБУЛАТОВ 1, М.В. ВАЛЕЕВ 1,2

1 ФГБОУ ВО Башкирский государственный медицинский университет, Республика Башкортостан, г. Уфа, ул. Ленина, д. 3. 
Кафедра хирургии с курсом эндоскопии ИДПО, тел: 8-(347)-2555457
2 ГБУЗ РБ Белорецкая центральная районная больница, Республика Башкортостан, г. Белорецк, ул. М. Гафури 142а, тел: 
8-(34792)-26793 

Резюме: Цели. Разработать способы прогнозирования рецидива язвенного кровотечения, выработать алгоритм выбора лечебной тактики, 
основанный на прогнозировании рецидива. Материалы и методы. Проведено 2 ретроспективных исследования «случай-контроль». В первое 
исследование включены 240 пациентов с язвенными кровотечениями, которые были разделены на 2 группы: 1 группа – 52 пациента, у которых 
произошел рецидив кровотечения; 2 группа – 188 пациентов без рецидива. Во второе исследование включено 108 пациентов с язвенным 
кровотечением, которым проводился эндоскопический гемостаз. Пациенты разделены на 3 группа в зависимости от локализации язвы и 
сложности выполнения эндоскопического гемостаза. 
Результаты. По итогам первого исследования удалось выявить следующие клинические, лабораторные и эндоскопические критерии, связанные 
с наступлением рецидива кровотечения – шоковый индекс, локализация язвы по малой кривизне желудка и задней стенке двенадцатиперстной 
кишки, эндотипы 2А, 2С и 3 по Forrest, уровень эритроцитов, мочевины и общего белка крови. Разработанная шкала демонстрирует более высокое 
качество прогноза рецидива кровотечения, чем Glasgow-Blatchford score и Rockall score (AUROC для новой шкалы - 0,88 с 95% CI: 0,836-0,924, для 
mGBS – 0,764 с 95% CI: 0,692-0,837, для RS – 0,759 с 95% CI: 0,688-0,830). В результате второго исследования установлено, что «трудная» локализация 
язвы (субкардиальный отдел желудка, луковица двенадцатиперстной кишки) повышают риск рецидива кровотечения после эндоскопического 
гемостаза (OR=25,4, 95% CI = 2,6 – 244,3). Заключение. Язвенные кровотечения остаются актуальной проблемой на сегодняшний день. Одной 
из причин неудовлетворительных результатов лечения является рецидив кровотечения. Стратификация риска рецидива кровотечения должна 
являться важной составляющей в комплексе диагностики и лечения таких пациентов, оказывая влияние на выбор лечебной тактики.

Ключевые слова: язвенные кровотечения, рецидив кровотечения, прогнозная шкала

THE PEPTIC ULCER BLEEDING. REBLEEDING PREDICTION AND THE CHOICE  
OF TREATMENT TACTICS

SH. V. TIMERBULATOV 1, M.V. VALEEV 1,2
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Abstract: Aims. To develop methods for predicting the rebleeding of peptic ulcer, to develop an algorithm for choosing therapeutic tactics based on predicting 
rebleeding. Methods. 2 retrospective case-control studies were conducted. The first study included 240 patients with peptic ulcer bleeding, which were divided 
into 2 groups: group 1 - 52 patients with rebleeding; group 2 - 188 patients without rebleeding. The second study included 108 patients with peptic ulcer 
bleeding who underwent endoscopic hemostasis. Patients are divided into 3 groups depending on the location of the ulcer and the difficulty of performing 
endoscopic hemostasis Results. According to the results of the first study, it was possible to identify the following clinical, laboratory and endoscopic criteria 
associated with the onset of rebleeding - shock index, localization of ulcers by lesser curvature of the stomach and the posterior wall of the duodenum, 
endotypes 2A, 2C and 3 according to Forrest, the level of red blood cells, urea and general blood protein. The developed scale demonstrates a better prognosis 
of rebleeding than the Glasgow-Blatchford score and Rockall score (AUROC for the new scale is 0.88 with 95% CI: 0.836-0.924, for mGBS - 0.764 with 95% 
CI: 0.692-0.837, for RS - 0.759 with 95% CI: 0.688-0.830). The second study found that “difficult” localization of an ulcer (subcardial stomach, duodenal bulb) 
increases the risk of rebleeding after endoscopic hemostasis (OR = 25.4, 95% CI = 2.6 - 244.3). Conclusion. Peptic ulcer bleeding remains an urgent problem 
today. One of the reasons for unsatisfactory treatment results is a rebleeding. Stratification of the risk of rebleeding should be an important component in 
the complex of diagnosis and treatment of such patients, influencing the choice of therapeutic tactics.

Keywords: peptic ulcer bleeding, rebleeding, risk score 
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Введение

Кровотечения из верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта остаются актуальной и сложной проблемой неотложной 
хирургии. В структуре не варикозных кровотечений наиболее 
частой причиной являются язвы желудка и двенадцатиперст-
ной кишки (ДПК) [1]. 

Заболеваемость язвенными кровотечениями в мире не 
имеет тенденции к снижению и составляет 20-50 случаев на 
100000 населения [2].

Не смотря на эрадикационную терапию, применение со-
временных ингибиторов протонной помпы (ИПП), разви-
тие терапевтической эндоскопии, летальность при язвенных 
кровотечениях сохраняется и составляет по данным авторов 
5-10% в разных странах [3].

Основными причинами неблагоприятного исхода при ле-
чении пациентов с язвенными кровотечениями считаются 
пожилой возраст пациентов, декомпенсированная сопутству-
ющая патология и рецидив кровотечения [4]. 

По наблюдениям авторов, повторное язвенное кровотечение 
возникает в 12,4-17,3% случаев [5, 6].

Рецидив кровотечения (РК) относится к тяжелым ослож-
нениям заболевания, являющимся фактором риска развития 
летального исхода [7,8]. Прогнозирование риска РК является 
одним из путей для улучшения результатов лечения и сни-
жения летальности. Выделяя группу пациентов с высоким 
риском развития неблагоприятного исхода, можно предпринять 
своевременные профилактические меры, выбрать оптималь-
ную лечебную тактику, в том числе выполнив своевременную 
операцию. Несмотря на развитие терапевтической эндоско-
пии, актуальность хирургического гемостаза при язвенных 
кровотечениях сохраняется и сегодня. По данным российских 
авторов, в клиниках, применявших эндоскопический гемостаз, 
оперативное лечение предпринималось в 6,8-7,9% случаев [9, 10].

  Необходимость оперативного вмешательства и время его 
выполнения остаются до конца нерешенными вопросами. 
По нашему мнению, стоит учитывать несколько различных 
факторов, основным из которых является вероятность РК у 
конкретного пациента. 

Цель исследования

Разработать способы прогнозирования рецидива язвенного 
кровотечения, выработать алгоритм выбора лечебной тактики, 
основанный на прогнозировании рецидива.

Материалы и методы

Для исследования использованы результаты лечения па-
циентов с язвенными кровотечениями. На начальном этапе 
выявлялись клинические, эндоскопические и лабораторные 
предикторы РК. В качестве материала использованы резуль-

таты лечения 240 пациентов, находившихся в хирургическом 
отделении Белорецкой центральной районной больницы с 2008 
по 2018гг. По нашим наблюдениям, в структуре не варикозных 
кровотечений первое место занимают язвенные – 50,8% на-
блюдений. Стоит отметить, что средний возраст пациентов 
составил 54±1 год, а мужчины болеют чаще чем женщины в 
соотношении 3:1. Оперативная активность составила 22,9% 
(55 пациентов), летальность – 6,3% (15 пациентов). 

Пациенты были разделены на 2 группы сравнения. В 1 группу 
включены 52 пациента у которых произошел РК, во 2 группу 
включены 188 пациентов, у которых рецидива не произошло. 
Сравнительная характеристика групп представлена в Таблице 1. 

Таблица 1 

Характеристика групп сравнения (1 группа – рецидив  
произошел, 2 группа – рецидива не было)

1 группа 2 группа

Количество 52 188

Возраст, лет 54,9±2,6 года 54,2±1,2

Состав по полу М-44(84,6%); 
Ж-8(15,4%)

М-142(75,5%); 
Ж-46(24,5%)

Тип гемостаза по 
Forrest:

IA
IB

2A
2B
2C

3
Нет данных

2(3,8%)
10(19,2%)
16(30,8%)
14(26,9%)

5(9,6%)
2(3,8%)
3(5,8%)

0
25(13,3%)
24(12,7%)
50(26,6%)
57(30,3%)
27(14,4%)

5(2,7%)

Локализацияц

Желудок – 
29(55,8%)

ДПК – 20(38,4%)
Культя желудка – 

3(5,8%)

Желудок – 110(58,5%)
ДПК – 66(35,1%)
Культя желудка – 

5(2.7%)
Желудок и ДПК – 

7(3,7%)

Шок на момент 
госпитализации 23(44,2%) 42(22,3%)

Необходимость 
гемотрансфузии 38(73%) 39(20,7%)

Оперативная актив-
ность, % 41(78,8%) 14(7,4%)

Летальность, % 14(26,9%) 1(0,5%)

Послеоперацион-
ная летальность, % 11(26,8%) Не было

Длительность го-
спитализации, к/д
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При анализе данных можно сделать вывод, что группы 
сопоставимы по возрасту и полу. Пациенты 1 группы поступали 
в приемное отделение в состоянии шока различной степени 
выраженности, чаще чем пациенты 2 группы. Обращает на себя 
внимание разница послеоперационной летальности в группах, 
в лишний раз подтверждая, насколько неудовлетворительные 
результаты имеют оперативные вмешательства, предпринимаемые 
на фоне РК. Общая летальность также имеет значительную 
разницу в группах. Риск наступление летального исхода после 
РК возрастал в 68,9 раз (OR=68,9; 95% CI 8,8-539,7; p<0,001). 
Полученные данные в лишний раз подчеркивают, насколько 
важно проводить стратификацию риска развития неблаго-
приятных исходов при язвенном кровотечении, что позволит 
осуществлять дифференцированный подход к выбору лечебной 
тактики для каждого пациента. 

Лечение язвенных кровотечений на современном этапе не 
представляется возможным без применения терапевтической 
эндоскопии. Не секрет, что важное значение для успеха 
эндоскопического гемостаза имеет локализация язвы. Объясняется 
это тем, что при определенных расположениях источника 
кровотечения затруднены визуализация, создание экспозиции, 
прицеливание.  Чтобы выявить, каким образом локализация язвы 
влияет на риск наступления РК после эндоскопического гемостаза, 
было проанализированы результаты лечения 108 пациентов 
с язвенными кровотечениями. Всем пациентам проводилась 
эндоскопическая остановка кровотечения. Были сформированы 
3 группы сравнения в зависимости от трудности локализация 
язвы для осуществления эндоскопического гемостаза: 1 группа 
- пациенты с «легкой» локализацией язвы – антральный отдел 
желудка и область привратника, большая кривизна и передняя 
стенка желудка; 2 группа – пациенты с локализацией язвы 
«средней» степени сложности – задняя стенка тела желудка, малая 
кривизна (включая антральный угол), дно желудка; 3 группа – 
пациенты с «трудной» локализацией язвы – субкардиальный 
отдел желудка, луковица ДПК. Помимо сложности создания 
экспозиции, учитывался и тот факт, что в луковице ДПК 
следует с осторожностью применять диатермокоагуляцию, 
опасаясь отсроченной перфорации. Сравнительные данные 
групп представлены в Таблице 2.

Статистическая обработка

Статистическая обработка выполнена с использованием про-
граммы IBM SPSS Statistics v.23 (разработчик - IBM Corporation). 

Нормальность распределения количественных переменных 
проверялась с помощью критерия Колмогорова-Смирнова. 
Средние значения переменных независимых групп сравнивались 
с помощью t-критерия Стъюдента (при нормальном распре-
делении) или U-критерия Манна-Уитни (при распределении, 
отличном от нормального). Номинальные данные сравнивались 
при помощи критерия χ2 Пирсона. Показатель отношения 
шансов (ОШ) использовался в качестве количественной меры 

эффекта при сравнении относительных величин. Различия 
показателей считались статистически значимыми при уровне 
значимости p<0,05.

Таблица 2  

Характеристика групп сравнения

1 группа
(«Легкие» ло-
кализации)

2 группа
(Локализации 

«средней» 
сложности)

3 группа
(«Трудные» ло-

кализации)

Количество 56(51,9%) 34(31,5%) 18(16,7%)

Тип гемостаза 
по Forrest

2А – 40(71,4%)
2В – 16(28,6%)

2А – 21(61,8%)
2В – 13(38,2%)

1В – 4(22,2%)
2А – 9(50%)

2В – 5(27,8%)

Способ эндо-
гемостаза

Диатермо-
коагуляция- 
37(66%); 
диатермоко-
агуляция + 
клипирование 
– 19(34%)

Диатермо-
коагуляция 
– 15(44%); 
диатермоко-
агуляция + 
подслизистая 
инъекция – 
19(56%)

Клипи-
рование 
– 5(27,8%); 
диатермо-
коагуляция 
– 5(27,8%); 
комбиниро-
ванные мето-
ды – 8(44,4%)

Рецидив 0 1(2,9%) 4(22,2%)

Результаты и их обсуждения

Для выявления факторов риска РК были проанализированы 
следующие клинические, эндоскопические и лабораторные кри-
терии в 2 группах – возраст, пол, систолическое артериальное 
давление (САД), пульс, шоковый индекс (ШИ), алкогольный 
и язвенный анамнез, наличие рвоты неизмененной кровью, 
локализация язвы, их количество и тип, уровень гемостаза по 
Forrest, уровень эритроцитов, мочевины, креатинина и общего 
белка при поступлении.

В ходе статистического анализа удалось выявить что следу-
ющие критерии оказывали влияние на наступление РК – ШИ, 
локализация язвы по малой кривизне желудка и задней стенке 
ДПК, тип гемостаза 2А, 2С и 3 по Forrest, количество эритро-
цитов, мочевины и общего белка в крови при поступлении 
(Таблица 3). Стоит отметить, что эндотипы 1В, 2В по Forrest не 
оказывали значимого влияния на исход. Другие локализации 
язвы (исключая малую кривизну желудка и заднюю стенку 
ДПК) также не имели связи с наступлением РК. 

Для использования количественных переменных (ШИ, 
количество эритроцитов, мочевины и общего белка) в про-
гнозной системе необходимо рассчитать для них пороговые 
значения. Были использованы 2 метода вычисления точек от-
сечения переменных – построение ROC-кривой и вычисления 
индекса Юдена. Оба способа позволяют найти оптимальное 
пороговое значение переменной, при котором будут иметь 
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максимальное значение чувствительность и специфичность. 
Вычисленные пороговые значения и статистическая значимость 
в исследуемых группах представлены в Таблице 4.

Таблица 3  

Критерии, имеющие статистически значимую связь  
с наступлением рецидива кровотечения

Переменная 1 группа
(рецидив был)

2 группа
(рецидива не 

было)

Статистическая 
значимость

Шоковый 
индекс

Ме 0,92 ИР 
0,77-1,12

Ме 0,82 ИР 
0,72-0,96

U-критерий 
Манна-Уитни 
р=0,002

Эритроциты Ср 2,84±0,13 Ср 3,19±0,07
t-критерий 
Стъюдента 
p=0,02

Мочевина, 
ммоль/л

Ме 
12,5ммоль/л
 ИР 8,9-15,8
 

Ме 
7,8ммоль/л 
ИР 6,2-10,5

U-критерий 
Манна-Уитни р 
< 0,001

Общий 
белок, г/л

Ср 55,3±0,9 г/л Ср 61,9±0,6 
г/л

t-критерий 
Стъюдента p < 
0,001

Локализа-
ция язвы:
малая 
кривизна 
желудка

32,7% наблю-
дений

17% наблюде-
ний

Критерий хи-
квадрат Пирсо-
на р = 0,014
OR = 2,37(95% 
CI: 1,18 - 4,74)

Локализа-
ция язвы: 
задняя 
стенка 
12перстной 
кишки

25% наблюде-
ний

8% наблюде-
ний

Критерий хи-
квадрат Пирсо-
на р = 0,002
OR = 3,84(95% 
CI: 1,69 – 8,73)

Состояние 
дна язвы: 
Forrest 2A

30,8% наблю-
дений

12,7% наблю-
дений

Критерий хи-
квадрат Пирсо-
на р = 0,003
OR = 3,167 
(95% CI: 1,55 – 
6,48)

Состояние 
дна язвы: 
Forrest 2С 
и 3

13,5% наблю-
дений

44,7% наблю-
дений

Критерий хи-
квадрат Пирсо-
на р < 0,001
OR = 0,240 
(95% CI: 0,10 – 
0,56)

OR – отношение шансов, CI – доверительный интервал, Ме – медиана, Ср – среднее

Таблица 4 

Пороговые значения количественных переменных

Переменная Пороговое значение Статистическая 
связь

ШИ Равен или более 1 OR=2,7; 95% CI = 
1,4-5,2

Эритроциты Менее 3,0 OR=2,6; 95% CI = 
1,4-5,0

Мочевина, ммоль/л Более 8,0 ммоль/л OR=10,7; 95% CI = 
4,1-28,1

Общий белок, г/л Равен или менее 
58,0 г/л

OR=6,6; 95% CI = 
3,3-13,2

Для того, чтобы оценить, какой вклад оказывает каждая 
переменная в наступление события (РК), был использован метод 
дискриминантного анализа. Коэффициенты дискриминантного 
уравнения были переведены в баллы. Итоговый вариант 
прогнозной шкалы представлен в Таблице 5.

Таблица 5

Шкала прогноза рецидива язвенного кровотечения

Переменная Баллы

ШИ равен или больше 1 +1 балл

Эритроциты менее 3,0 +1 балл

Общий белок равен или 
меньше 58 г/л +4 балла

Мочевина более 8 ммоль/л +4 балла

Локализация язвы по малой 
кривизне желудка +2 балла

Локализация язвы по задней 
стенке луковицы 12перстной 
кишки

+3 балла

Состояние дна язвы Forrest 2A +2 балла

Состояние дна язвы Forrest 2C 
или 3 -3 балла

Было рассчитано количество баллов для каждого пациента. 
Выделены 3 уровня риска наступления РК в зависимости от 
количества баллов. При количестве баллов от –3 до 3+ – имеется 
низкий риск развития неблагоприятного исхода (в исследуемой 
группе риск РК, летального исхода и оперативного вмеша-
тельства составил около 1%). При количестве баллов от 4 до 
9 по новой шкале риск наступления неблагоприятного исхода 
средний (в исследуемой группе РК-28%, оперативное лечение 
– 26%, летальный исход – 4%). Высокий риск развития не-
благоприятного исхода при количестве баллов 10 и более (в 
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исследуемой группе РК-56,1%, оперативная активность–68,3%, 
летальный исход–24,4%). 

Произведено сравнение качества анализа новой шкалы 
с наиболее цитируемыми на сегодняшний день в научной 
литературе прогнозными система – модифицированная шкала 
Glasgow-Blatchford score (mGBS) [11, 12] и Rockall score (RS) [13]. 
Для количественной оценки качества прогноза использован 
метод ROC-анализа. Вычисление площади под ROC-кривой 
(AUROC) позволяет наглядно сравнивать качество прогноза 
различных систем. В Таблице 6 представлены значения AUROC 
для следующих неблагоприятных исходов – РК, оперативное 
лечение, летальный исход. 

Таблица 6

Сравнение качества прогноза новой прогнозной системы со 
шкалами Glasgow-Blatchford score и Rockall score

Исход Новая шкала mGBS RS

Рецидив 
кровотече
ния

AUROC=0,88 
(95% CI: 0,836-
0,924)

AUROC=0,764 
(95% CI: 0,692-
0,837)

AUROC=0,759 
(95% CI: 0,688-
0,830)

Оператив
ное лечение

AUROC=0,883 
(95% CI: 0,836-
0,929)

AUROC=0,752 
(95% CI: 0,677-
0,828)

AUROC=0,731 
(95% CI: 0,66-
0,802)

Летальный 
исход

AUROC=0,85 
(95% CI: 0,764-
0,937)

AUROC=0,851 
(95% CI: 0,77-
0,932)

AUROC=0,769 
(95% CI: 0,648-
0,889)

Новая шкала продемонстрировала более высокое качество 
прогноза РК и оперативного лечения и сопоставимое со шка-
лой mGBS качество прогноза наступления летального исхода. 

Следующее исследование коснулось результатов выполнения 
эндоскопического гемостаза при определенных локализациях 
язв. Наши данные демонстрируют, что при прогнозировании 
риска РК очень важно учитывать и этот критерий. При «легкой» 
локализации язвы мы не наблюдали повторного кровотечения 
после выполнения эндоскопического гемостаза. При локализациях 
«средней» сложности РК наступил в 2,9% случаев (1 пациент из 
34). При «трудных» локализациях РК наступил в 22,2% случаев 
(4 пациента из 18). Риск развития РК после эндоскопического 
гемостаза у пациентов с «трудной» локализацией язвы   был 
в 25 раз выше, чем у пациентов с локализацией «легкой» и 
«средней» сложности (OR=25,4, 95% CI = 2,6 – 244,3).

Вопрос выбора лечебной тактики при язвенных крово-
течениях остается до конца нерешенной проблемой. Хотя в 
российских и международных рекомендациях указывается в 
каких случаях следует применять эндоскопический гемостаз, 
остается не до конца понятным, когда и при каких условиях 
необходимо предпринимать оперативное лечение. Очевидно, 
что хирургическая операция показана если не удается оста-
новить продолжающееся кровотечение эндоскопически или 

при рецидиве язвенного кровотечения в стационаре. Второй 
вариант наименее предпочтителен, так как имеет неудовлет-
ворительные результаты лечения – по нашим наблюдениям 
летальность после оперативного лечения, предпринимаемого 
на фоне РК составила 26,8%. В то же время, операции, которые 
выполнялись нами у пациентов без РК, но имевших высокий 
риск его развития, не имели летальных исходов. На сегодняш-
ний день, мы применяем в своей практике 4 основных подхода 
при ведении пациентов с язвенными кровотечениями:1) экс-
тренное оперативное лечение (из эндоскопического кабинета в 
операционную); 2) эндоскопический гемостаз, как временный 
метод остановки кровотечения, предоперационная подготовка и 
хирургическое лечение в срочном порядке; 3) эндоскопический 
гемостаз, как окончательный метод; 4) только консервативная 
терапия. Стоит отметить, что консервативная терапия согласно 
стандартам проводится во всех случаях. Схема выбора лечебной 
тактики, применяемой нами, представлена на Рис. 1.  

Рис. 1. Выбор лечебной тактики у пациента с язвенным кровотечением

Заключение

Кровотечения из верхних отделов ЖКТ язвенной этиоло-
гии остаются актуальной проблемой на сегодняшний день и 
занимают ведущее место в структуре не варикозных крово-
течений (50,8% по нашим наблюдениям). Рецидив язвенного 
кровотечения остается одним из самых серьезных осложнений 
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заболевания, являющийся фактором риска развития леталь-
ного исхода (OR=68,9; 95% CI 8,8-539,7; p<0,001 в исследуемой 
группе). Оперативные лечения, проводимые на фоне РК, имеют 
неудовлетворительные результаты (послеоперационная леталь-
ность 26,8% в исследуемо группе). 

В результате исследования удалось выявить следующие 
критерии, связанные с наступлением РК – ШИ, локализация 
язвы (малая кривизна желудка и задняя стенка ДПК), уровень 
кровотечения по классификации Forres t(2А, 2С, 3), количество 
эритроцитов, общего белка и мочевины при поступлении па-
циента. Разработанная шкала позволяет отнести пациента в 
группу низкого, среднего и высокого риска развития неблаго-
приятного исхода. Новая прогнозная система продемонстри-
ровала более высокое качество прогноза РК по сравнению со 
шкалами mGBS и RS. 

Локализация язвы имеет важное значение для прогнозиро-
вания успеха эндоскопического гемостаза. Установлено, что при 
«трудной» локализации язвы (субкардиальный отдел желудка, 
луковица ДПК) риск РК выше (OR=25,4, 95% CI = 2,6 – 244,3). 

Применяемый нами в практике алгоритм, позволяет осуще-
ствить персонализированный подход выбора лечебной тактики 
у пациентов с язвенными кровотечениями. Алгоритм основан 
на стратификации риска РК, которая позволяет в сомнительных 
ситуациях склонить чашу весов в пользу срочной операции, 
если имеется высокий риск рецидива или отказаться от хи-
рургической лечения, если риск рецидива низкий.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ НАБОРА КАТЕГОРИЙ МКФ ПО РАКУ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПРИ ЭСТЕТИ-
ЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

В.В. КОЧУБЕЙ 1, А.В. КОЧУБЕЙ 2

1 Кафедра факультетской хирургии №1, ФБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова, Москва
2 Кафедра общественного здоровья и здравоохранения, Академии постдипломного образования ФГБУ ФНКЦ ФМБА, Москва

Резюме: 
Качество медицинской помощи по профилю пластическая хирургия подвергается критике. Оценить и обеспечить качество медицинской 
помощи на уровне пациента позволяет применение категорий международной классификации функционирования, ограничения 
жизнедеятельности и участия. Под эгидой ВОЗ формируются наборы категорий классификации для определенных заболеваний и 
состояний, но их число ограничено. Ряд исследований подтверждают приемлемость сформированных наборов категорий классификации 
для оценки состояний, близких по проявляемым ограничениям функционирования и активности, а также тождественность наборов 
категорий классификации с результатами функционирования, которые хотели бы видеть пациенты после оказания медицинской помощи. 
В этой связи целью настоящего исследования стало определение приемлемости набора, сформированного для рака молочной железы, при 
эстетической пластике молочной железы. 
Материалы и методы: в опросе участвовало 75 женщин, перенесших эстетическую пластику молочной железы. Средний возраст пациенток 
34,7±7,15 лет. Опрос проводился в очной форме в виде интервью пациенток во время консультаций до операции, на 1 и 6 день после операции. 
Респондентам в свободной форме указывали какое функционирование, активность и участие им важно иметь или восстановить после операции в 
течение месяца. После создания перечня ожидаемых результатов, респондентам предложено ранжировать их значимость от 0 до 10. Каждый ответ 
был сопоставлен с набором категорий функционирования по раку молочной железы и иными категориями из полной версии международной 
классификации функционирования, ограничения жизнедеятельности и здоровья. Произведен частотный анализ выбора категорий классификации 
относительно числа пациентов по отдельным интервью и по сумме трех интервью, выполнен расчет и сравнение среднего ранга значимости 
категорий рассматриваемого набора и дополнительных категорий классификации. 
Результат: у всех респондентов перечень ожидаемых результатов, указанных до и после операции, был различен. Все пациенты по сумме трех 
интервью указали ожидаемые результаты тождественные структуре «репродуктивная система» (s630), функции «ощущение боли» (b280) и 
активности «мытье» (d510). Больше половины респондентов обозначили ожидаемые результаты, тождественные следующим категориям: одевание 
(d540) (94,7%), интимные отношения (d770) (82, 7%), поднятие и перенос объектов (d430) (76,0%), аппетит (b1302) (70,7%), изменение позы тела 
(d410) (68,0%), выполнение повседневного распорядка (d230) (60%), преодоления стресса и других психологических нагрузок (d1240) (58,7%), 
управление транспортом (d475) (54,7%), спорт (d9201) (52,0%). Респонденты не указали ожидаемых результатов, которые были бы тождественны 
семи категориям в рассматриваемом наборе МКФ: волевые и побудительные функции (b130), функция сна (b134), функции самоощущения и 
ощущения во времени (b180), функции иммунной системы (b435), структура иммунной системы (s420), структура области плеча (s720), семейные 
отношения (d760). Помимо категорий рассматриваемого набора было выделено дополнительно 14 категорий, тождественные ожидаемым 
результатам. Значимость ожидаемых результатов, тождественных категориям рассматриваемого набора для респондентов одинакова (t=1,3 
p=0,21) с результатами, которые соответствуют дополнительным категориям. 
Заключение: набор категорий по раку молочной железы не приемлем для использования при эстетической пластике молочной железы. 

Ключевые слова: пластика молочной железы, набор категорий по раку молочной железы, эстетическая хирургия.

USING A SET OF ICF CATEGORIES FOR BREAST CANCER IN AESTHETIC  
BREAST SURGERY

V. V. KOCHUBEY 1, A.V. KOCHUBEY 2

1 Department of faculty surgery No. 1, Moscow state medical University named after A. I. Evdokimov                                                                                                                                      
2 Department of public health and public health, Academy of postgraduate education of the Federal state budgetary institution FSC 
FMBA, Moscow
Abstracts: 
The quality of medical care in the plastic surgery profile is criticized. To assess and ensure the quality of medical care at the patient level, the use of the 
categories of the international classification of functioning, disability and participation allows. Under the auspices of WHO, sets of classification categories are 
formed for certain diseases and conditions, but their number is limited. A number of studies confirm the acceptability of the generated sets of classification 
categories for assessing conditions that are similar in terms of functioning and activity restrictions, as well as the identity of the sets of classification categories 
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with the results of functioning that patients would like to see after medical care. In this regard, the purpose of this study was to determine the acceptability 
of a set formed for breast cancer in aesthetic breast plastic surgery. 
Materials and methods: the survey involved 75 women who had undergone aesthetic breast surgery. The average age of patients is 34.7±7.15 years. The survey 
was conducted in the form of interviews with patients during consultations before the operation, on the 1st and 6th day after the operation. The respondents 
were given a free form of indication of what kind of functioning, activity and participation it is important for them to have or recover from surgery within 
a month. After creating a list of expected results, respondents are asked to rank their significance from 0 to 10. Each response was compared with the set 
categories of functioning for breast cancer and other categories from the full version of the international classification of functioning, disability and health. 
A frequency analysis of the choice of categories relative to the number of patients for individual interviews and the sum of three interviews was performed, 
and the average rank of significance of the categories of the considered set and additional classification categories was calculated and compared. 
Result: All respondents had different list of expectations before and after the operation. All patients in the sum of three interviews indicated expected 
results identical to the structure “reproductive system” (s630), the function “feeling pain” (b280) and the activity “washing” (d510). More than half of the 
respondents indicated expected results that are identical to the following categories: dressing (d540) (94.7%), intimate relationships (d770) (82.7%), lifting 
and moving objects (d430) (76.0%), appetite (b1302) (70.7%), changing body posture (d410) (68.0%), performing daily routines (d230) (60%), overcoming 
stress and other psychological loads (d 1240) (58.7%), managing transport (d475) (54.7%), sports (d9201) (52.0%). The respondents did not indicate 
the expected results that would be identical to the seven categories in the ICF set: volitional and motivational functions (b 130), sleep function (b134), 
self-perception and sensation functions in time (b 180), immune system functions (b 435), immune system structure (s420), shoulder area structure (s720), 
family relations (d760). In addition to the categories of the set under review, an additional 14 categories were identified that were identical to the expected 
results. The significance of expected results that are identical to the categories of the considered set for respondents is the same (t=1.3 p=0.21) with results 
that correspond to additional categories. 
Conclusion: a set of categories for breast cancer is not acceptable for use in aesthetic breast plastic surgery.

Keywords: breast plastic surgery, set of categories for breast cancer, aesthetic surgery

Введение

Качество медицинской помощи по профилю пластическая 
хирургия неоднократно подвергалось критике [1-5], а число 
судебных исков и разбирательств по причине неудовлетворен-
ности пациентов гораздо выше, чем по другим медицинским 
специальностям [6-8]. Вместе с тем доказана эффективность 
оценки улучшения здоровья пациента на этапах лечения по 
категориям международной классификации функциониро-
вания, ограничения жизнедеятельности и здоровья (далее – 
МКФ) для обеспечения качества медицинской помощи [9-10]. 
Именно действенность оценки функционирования по МКФ 
активизирует работу профессионального медицинского со-
общества под эгидой ВОЗ по созданию таргетных наборов 
категорий для определенных заболеваний и состояний [11]. 
В набор включаются категории, которые максимально точ-
но отражают чаще других происходящее изменение функ-
ционирования, ограничения жизнедеятельности и участия 
при определённых заболеваниях и состояниях. Кроме того, 
подтверждена тождественность ожидаемых результатов, обо-
значаемых пациентами при оказании медицинской помощи, 
категориям МКФ, включенным в целевые наборы [12-14]. В 
тоже время, учитывая, что целевые наборы категорий МКФ 
существуют не для всех состояний и заболеваний, предпри-
нимаются попытки применить существующие наборы для 
оценки состояний, близких по проявляемым ограничениям 
функционирования и активности [15,16]. Набора категорий 
МКФ, предназначенного для эстетической пластики молочной 
железы нет, но существует набор категорий классификации, 
рассчитанный на оценку состояния здоровья при раке молочной 
железы. Данное положение дел определило цель исследования: 
оценить приемлемость набора категорий МКФ по раку мо-
лочной железы при эстетической пластике молочной железы.

Материалы и методы 

Настоящая работа является частью перекрёстного иссле-
дования, которое стартовало в 2017 году. Все респонденты 
были проинформированы об участии в исследовании и дали 
информированное согласие об участии в опросах. В опро-
сах приняли участие 75 женщин, перенесших эстетическую 
пластику молочной железы. Средний возраст опрошенных 
пациенток 34,7±7,15 лет. Имели высшее образование 64% ре-
спондентов, среднее 36%. В группе было 42,7% работающих, 
57,3% не работающих.

Опрос предполагал обозначение ожидаемых результатов 
функционирования, активности и участия в течение месяца 
после операции и определение значимости обозначенных ожи-
даемых результатов для респондентов. Опросы выполнялись в 
очной форме в виде индивидуальных интервью пациенток во 
время консультаций. Респондентов просили в свободной форме 
обозначить, какое функционирование, активность и участие 
им важно иметь или восстановить после операции в течение 
месяца. Форма интервью позволила исследователю пояснить 
респонденту, что под функционированием понимаются анато-
мические части организма, такие как органы, конечности и их 
компоненты, а также физиологические и психические функции, 
под активностью – выполнение задачи или действия индивидом, 
под участием – вовлечение индивида в жизненную ситуацию. 
Респондентам задавались после операции также уточняющие 
вопросы: затруднены ли у Вас какие-либо функции? Существуют 
ли какие-либо действия или жизненные ситуации, которые вы 
не можете выполнить или испытываете трудности при их вы-
полнении? Респонденты отвечали в свободной произвольной 
форме. Интервью для обозначения ожидаемых результатов 
функционирования проводилось до операции, в 1-ый и 6-ой 
дни после операции. 
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Во время интервью респондентов также просили ран-
жировать значимость каждого обозначенного ими ожида-
емого результата от 0 до 10, где 0 – абсолютно не значим, 
10 – максимально значим. Респондентам в ходе опроса было 
дано разъяснение, что они могут указать одну величину 
показателя для разных позиций перечня, если эти позиции 
действительно имеют лично для них абсолютно одинаковую 
значимость. 

Респондентам при каждом последующем интервью не предо-
ставлялись результаты их предыдущих опросов.

После опросов всех пациентов все ожидаемые результа-
ты были сведены в один перечень. Каждая позиция перечня 
ожидаемых результатов сопоставлена с категориями набора 
категорий МКФ по раку молочной железы и иными категори-
ями из полной версии классификации. 

МКФ – международная классификация функционирова-
ния, ограничения жизнедеятельности и участия. Цель МКФ 
– определить рамки для описания показателей здоровья и 
показателей, связанных со здоровьем [17]. МКФ, классифи-
цируя функционирование и ограничения жизнедеятельности, 
связанные с изменениями здоровья, дополняет МКБ, которая 
классифицирует изменения здоровья (болезнь, расстройство 
и т.п.), определяя их этиологическую структуру [18]. Класси-
фикация МКФ содержит две части. В первой части имеются 
две составляющие: «Структуры и функции» и «Активность и 
участие». Вторая часть содержит классификацию факторов 
окружающей среды. Единицей классификации считается ка-
тегория. Категории, относящиеся к функциям, кодируются 
с использованием буквы b, к структуре – s, к активности и 
участию – d. 

Короткий набор категорий МКФ по раку молочной же-
лезы содержит 8 категорий функций, 3 категории структур, 
8 категорий активности и участия, 10 категорий факторов 
окружающей среды. В настоящей работе категории факторов 
окружающей среды не использовались.

Произведен частотный анализ выбора категорий МКФ от-
носительно числа пациентов и от общего числа указанных 
ожидаемых результатов в течение всего исследования, до и 
после операции, выполнен расчет и сравнение среднего ранга 
значимости категорий МКФ рассматриваемого набора и до-
полнительных категорий МКФ. Статистическая обработка 
проведена в программе SPSS, версия 23.

Результаты

Ожидаемые результаты функционирования, активности 
и участия, обозначенные до операции, отличались от резуль-
татов, на которые указывали респонденты в 1-ый и 6-ой дни 
после операции по всем составляющим у всех респондентов. 
Ожидаемые результаты, обозначенные в первый день после 
операции, отличались от результатов, обозначенных в шестой 
день у 86% респондентов.

По сумме трех интервью все респонденты обозначили ожи-
даемые результаты функционирования, активности и участия, 
тождественные структуре «репродуктивная система» (s630), 
функции «ощущение боли» (b280) и активности «мытье» (d510). 
Больше половины респондентов обозначили ожидаемые резуль-
таты, тождественные следующим категориям МКФ: одевание 
(d540) (94,7%), интимные отношения (d770) (82, 7%), поднятие 
и перенос объектов (d430) (76,0%), аппетит (b1302) (70,7%), из-
менение позы тела (d410) (68,0%), выполнение повседневного 
распорядка (d230) (60%), преодоления стресса и других психо-
логических нагрузок (d 1240) (58,7%), управление транспортом 
(d475) (54,7%), спорт (d9201) (52,0%). Меньше половины, но 
более 10% респондентов, указали на результаты, относящиеся к 
категориям МКФ: притягивание (d4450) (44,0%), отталкивание 
(d4451) (44,0%), ощущения, связанные с мышцами и двигатель-
ными функциями (b780) (30,7%), неформальные социальные 
отношения (d750) (30,7%), перемещение тела (d420) (22,7%), 
уход за животными (d6506) (17,3%), подвижность сустава (b710) 
(12%). И, наконец, не значительная часть  респондентов обо-
значила в качестве ожидаемых результатов функции и действия, 
входящие в такие категории МКФ, как сексуальные функции 
(b410) (9,3%), активности «выполнение работ по дому» (d640) 
(6,7%), функции эмоций (b152) (6,7%), активностям «ходьба» 
(d450) (5,3%), «приготовление пищи» (d630) (4,0%), «забота о 
комнатных и уличных растениях» (d6505) (4,0%), «оплачива-
емая работа» (d850) (2,7%). В целом респондентами по сумме 
трех интервью было обозначено 137 ожидаемых результатов, 
тождественных 26 категориям МКФ.

В Таблице 1 представлена частота определения респонден-
тами ожидаемых результатов по категориям МКФ в отдельных 
интервью.

Респонденты не указали ожидаемых результатов, которые были 
бы тождественны следующим категориям МКФ в рассматриваемом 
наборе: волевые и побудительные функции (b130), функция 
сна (b134), функции самоощущения и ощущения во времени 
(b180), функции иммунной системы (b435), структура иммунной 
системы (s420), структура области плеча (s720), семейные 
отношения (d760). 

Помимо категорий МКФ рассматриваемого набора было 
выделено дополнительно 14 категорий МКФ, тождественные 
ожидаемым результатам.

Корреляции возраста с числом ожидаемых результатов не 
обнаружено (r=0,07 p=0,54). Число обозначенных ожидаемых 
результатов лицами с высшим образованием значимо больше, 
чем респондентами со средним образованием (t=11,6 p=0,000). 
Также число ожидаемых результатов, обозначенных работаю-
щими респондентами, значимо больше, чем не работающими 
респондентами (t=2,2 p=0,03).

При ранжировании ожидаемых результатов наивысший ранг 
был присвоен результатам, тождественным категориям ощущение 
боли (b280), структура репродуктивной системы (s630), интимные 
отношения (d770), поднятие и перенос объектов (d430), мытье 
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(d510), ощущения, связанные с мышцами и двигательными 
функциями (b780), одевание (d540). Значимость ожидаемых 
результатов по категориям МКФ представлена в графе «Средний 
ранг» таблицы 1. Для респондентов значимость ожидаемых 

результатов, тождественных категориям короткого набора 
категорий МКФ по раку молочной железы, одинакова (t=1,3 
p=0,21) с результатами, которые тождественны дополнительным 
категориям МКФ. 

Таблица 1 

Частота определения респондентами ожидаемых результатов по категориям МКФ

Категории МКФ
До операции, респондентов 1-ый день после опе-

рации, респондентов
6-ой день после операции, 

респондентов Средний 
ранг

Число Доля,% Число Доля,% Число Доля,%

Структура репродуктивной системы (s630) 75 100% 75 100% 75 100,0% 9,5±0,66
Ощущение боли (b280) 45 60% 75 100% 16 21,3% 9,6±0,49
Одевание (d540) 17 22,7% 49 65,3% 66 88,0% 9,1±0,94
Мытье (d510) 37 49,3% 75 100,0% 9,3±0,79
Преодоление стресса и других психологи-
ческих нагрузок (d 240) 40 53,3% 38 50,7% 8 10,7% 8,7±0,98

Поднятие и перенос объектов (d430) 25,0 33,3% 57 76,0% 9,3±0,71
Интимные отношения (d770) 26 34,7% 54 72,0% 9,4±0,78
Управление транспортом (d475) 27 36% 41 54,7% 7,7±1,13
Спорт (d9201) 16 21,3% 39 52,0% 6,5±1,17
Изменение позы тела (d410) 51 68,0% 4 5,3% 5,5±1,15
Аппетит (b1302) 53 70,7% 5,6±1,16
Выполнение повседневного распорядка 
(d230) 45 60,0% 5,4±1,39

Притягивание (d4450) 33 44,0% 6,0±0,71
Отталкивание (d4451) 33 44,0% 5,9±0,70
Ощущения, связанные с мышцами и 
двигательными функциями (b780) 3 4,0% 23 30,7% 9,2±0,82

Неформальные социальные отношения 
(d750) 23 30,7% 5,5±1,53

Уход за животными (d6506) 9 12% 13 17,3% 5,9±0,94
Оплачиваемая работа (d850) 2 2,7% 6,5±0,71
Перемещение тела (d420) 17 22,7% 4 5,3% 8,0±0,84
Сексуальные функции (b410) 3 4,0% 7 9,3% 3 4,0% 7,8±1,46
Подвижность сустава (b710) 9 12,0% 4 5,3% 5,2±1,01
Функции эмоций (b152) 5 6,7% 3 4,0% 8,6±1,30
Выполнение работ по дому (d640) 5 6,7% 6,6±1,14
Ходьба (d450) 4 5,3% 4,8±0,96
Приготовление пищи (d630) 3 4,0% 6,6±0,58
Забота о комнатных и уличных растениях 
(d6505) 3 4,0% 5,0±1,0
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Не обнаружено корреляции возраста со значимостью 
ожидаемых результатов (p>0,5), в том числе, для результатов, 
получивших наивысший ранг: ощущение боли (b280) (r=0,05 
p=0,66), структура репродуктивной системы (s630) (r=0,1 p=0,32), 
интимные отношения (d770) (r=0,04 p=0,81), поднятие и перенос 
объектов (d430) (r=0,08 p=0,58), мытье (d510) (r=0,15 p=0,21), 
ощущения, связанные с мышцами и двигательными функци-
ями (b780) (r=0,01 p=0,96), одевание (d540) (r=-0,05 p=0,71).

Не обнаружена значимая разница рангов в отношении всех 
категорий МКФ, тождественных ожидаемым результатам, у 
респондентов с высшим и средним образованием, работающих 
и не работающих (t<1 p>0,5).

Обсуждение 

Результаты исследования представляют интерес с нескольких 
позиций. Во-первых, ожидаемые результаты, тождественные 
категории МКФ «структура репродуктивной системы», зани-
мают лидирующие позиции во всех трех интервью. Понятно, 
что неудовлетворенность пациенток внешним видом груди 
стала причиной обращения к пластическому хирургу и эстетика 
груди беспокоит их до и после операции. 

Во-вторых, описание ожидаемых результатов функцио-
нирования, активности и участия универсальным языком 
классификации представляется крайне важным, так как ре-
спонденты по-разному обозначают их при опросах. В насто-
ящем исследовании 26 категорий МКФ были тождественны 
137 определениям, данным респондентами для обозначения 
ожидаемых результатов функционирования, активности и 
участия.

В-третьих, факт разного видения ожидаемых результа-
тов функционирования, активности и участия пациентами 
до операции и в последующие дни операции должен быть 
учтен при составлении набора категорий для отдельных 
состояний. Заметим, что даже ожидаемые результаты, тож-
дественные категории МКФ «функция ощущение боли», 
были выбраны всеми респондентами только в 1-ый день 
операции.

С данным фактом связано еще одно явление: высокую значи-
мость могут иметь ожидаемые результаты, которые выбирают 
не все респонденты, и, наоборот, редко обозначаемые резуль-
таты могут иметь высокую значимость. Например, результаты, 
тождественные категории «Ощущения, связанные с мышцами 
и двигательными функциями (b780)», выбранные 30,7% имеют 
значимость на 9,2±0,82 балла, а «Аппетит (b1302), обозначенный 
70,7% респондентами – только 5,6±1,16. 

В-четвертых, после операции видно смещение ожидаемых 
результатов в сторону категорий активности и участия, нарушен-
ных вследствие операции, что отражает биопсихосоциальную 
модель здоровья. Однако активность и участие обязательно 
должны учитываться при оценке результатов эстетических 
пластических операций, так как приемлемость результатов 

для пациента и его близких является одной из основных ха-
рактеристик качества медицинской помощи [19].

В-пятых, наличие связи образования и занятости с количе-
ством ожидаемых результатов свидетельствует о необходимости 
соблюдения качественной репрезентативности опрашиваемых 
групп респондентов.

Вместе с тем нет связи количества и значимости ожидаемых 
результатов с возрастом. Значит обозначенные категории при-
емлемы для оценки функционирования пациенток всех воз-
растов, перенесших эстетическую пластику молочной железы.

Заключение 

Соответствие ожидаемых категорий категориям МКФ, 
собранным в наборе по раку молочной железы, не полное. 
Для оценки функционирования, активности и участия при 
эстетической пластике молочной железы следует использовать 
дополнительные категории полной версии классификации. 
Определить набор категорий, приемлемых для оценки 
эстетической пластики молочной железы, позволит продолжить 
проведение опросов среди пациенток, экспертных опросов 
среди врачей и анализ медицинской документации данной 
группы пациентов.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЯ ГАСТРОИНТЕСТИНАЛЬНЫХ СТРОМАЛЬНЫХ ОПУХОЛЕЙ  
ВЕРХНИХ ОТДЕЛОВ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА: ПРОСПЕКТИВНОЕ  
ДВУХЦЕНТРОВОЕ РАНДОМИЗИРОВАННОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
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Резюме: 
Обоснование: Гастроинтестинальные стромальные опухоли (ГИСО) в последнее время вызывают наибольший интерес среди опухолей 
желудочно-кишечного тракта мезенхимального происхождения ввиду полного отсутствия специфической клинической картины. Хирургическая 
тактика в лечении больных ГИСО является основной и не вызывает никаких сомнений, но, несмотря на это, остается много спорных вопросов 
в выборе оптимального характера и объема хирургического лечения при локализованных и местно-распространенных формах ГИСО.
Цель: оценить и сравнить результаты лечения пациентов с ГИСО верхних отделов ЖКТ методами открытой и лапароскопической хирургии.
Методы: В основу работы положены результаты обследования и лечения 68 больных ГИСО различных возрастных групп, наблюдавшихся с 
2012 по 2018 гг. Исследование выполнено в виде проспективного двухцентрового рандомизированного с оценкой результатов диагностики и 
лечения больных. 
Первую группу составили 33 пациента, которым выполнялось традиционное хирургическое оперативное вмешательство, вторую – 35 пациентов, 
которым выполнялось лапароскопическое оперативное вмешательство. Послеоперационные осложнения оценивались по шкале Clavien-Dindo.
Результаты: Летальных исходов в группе I и группе II не наблюдалось. При оценке послеоперационных осложнений выявлено, что в группе II 
осложнений I и III b степени по шкале Clavien-Dindo в 2 раза меньше, чем в группе I. В группе I отмечено 4 (12,1%) осложнения III b степени по 
шкале Clavien-Dindo и 2 (6,0%) осложнение I степени по шкале Clavien-Dindo (общая доля осложнений составила 18,1%), а в группе II выявлено 
всего 2 (5,7%) осложнения III b степени по шкале Clavien-Dindo. Время выполнения атипичной резекции желудка и резекции кишечника в 
группе II по сравнению с группой I – в 1,3 и 1,1 раза меньше соответственно, однако при выполнении панкреатодуоденальных резекций в группе 
I результаты лучше, чем в группе II в 1,25 раза.
Заключение. Минимально инвазивные хирургические вмешательства при ГИСО верхних отделов ЖКТ сопряжены с меньшим временем 
оперативного вмешательства, объемом кровопотери во время операции и сокращением время пребывания пациента в стационаре.

Ключевые слова: гастроинтестинальные стромальные опухоли, желудок, двенадцатиперстная кишка, тонкая кишка.

GASTROINTESTINAL STROMAL TUMORS OF THE UPPER GASTROINTESTINAL TRACT SUR-
GERY: PROSPECTIVE TWO-CENTER RANDOMIZED TRIAL

KRAYNUKOV P.E. 1,3, CHINIKOV M.A. 3,4, POGOSOV N.V. 1,2, GONCHAROV N.A. 1

1Central military clinical hospital named after P.V. Madryka of Ministry of Defense of Russian Federation, Moscow
2Pirogov National Medical and Surgical Center, Russian Federation, Moscow
3Рeoples’ Friendship University of Russia, Russian Federation, Moscow
4Central Clinical Hospital of the Russian Academy of Sciences, Russian Federation, Moscow

Abstract:
Background: Gastrointestinal stromal tumors (GISТ) have recently been of the greatest interest among tumors of the gastrointestinal tract of mesenchymal 
origin due to the complete absence of a specific clinical picture. Surgical tactics in the treatment of GISO patients is the main one and does not raise any 
doubts, but, despite this, there are many controversial issues in choosing the optimal nature and scope of surgical treatment for localized and locally common 
forms of GISТ.
Aim: is to evaluate and compare the results of treatment of patients with GISТ of the upper gastrointestinal tract using open and laparoscopic surgery.
Materials and methods: The basis of the work is the results of the examination and treatment of 68 GIS patients of various age groups observed from 2012 
to 2018. The study was performed in the form of a prospective two-center randomized patient with an assessment of the results of diagnosis and treatment. 
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The first group consisted of 33 patients who underwent traditional surgical surgery, the second - 35 patients who underwent laparoscopic surgery. Postoperative 
complications were evaluated on a Clavien-Dindo scale.
Results: Lethal outcomes in group I and group II were not observed. When assessing postoperative complications, it was revealed that in group II 
complications of the I and III b degree on the Clavien-Dindo scale are 2 times less than in group I. In group I, 4 (12.1%) complications of the IIIb degree on 
the Clavien-Dindo scale and 2 (6.0%) complication of the first degree on the Clavien-Dindo scale (the total share of complications was 18.1%), and in group 
II only 2 (5.7%) complications of the III b degree on the Clavien-Dindo scale were revealed. The time for performing atypical gastric and bowel resection in 
group II compared with group I is 1,3 and 1,1 times less, respectively, but when performing pancreato-duodenal resections in group I, the results are better 
than in group II - in 1,25 times.
Conclusions. Minimally invasive surgical interventions for GISТ of the upper gastrointestinal tract are associated with a shorter time of surgical intervention, 
the amount of blood loss during surgery and a reduction in the patient’s hospital stay.

Key words: gastrointestinal stromal tumor, stomach, duodenum, small intestine.

Обоснование

Гастроинтестинальные стромальные опухоли (ГИСО) в по-
следнее время вызывают наибольший интерес среди опухолей 
желудочно-кишечного тракта мезенхимального происхождения. 
В большинстве развитых стран заболеваемость превышает 
14 диагнозов на 1 млн. населения, и, примерно в половине 
случаев, речь идет о злокачественных новообразованиях [1, 
2, 3, 4]. По данным статистики, ежегодная заболеваемость в 
России составляет 14 больных на 1 млн жителей, что в среднем 
составляет около 2000 больных в год, в США регистрируется 
от 3000 до 4000 больных в год [5, 6, 7]. Начиная с 2007 года, в 
нашей стране началось создание единого реестра заболевае-
мости ГИСО.

ГИСО могут развиться в любом отделе желудочно-кишечного 
тракта, однако наиболее частыми локализациями являются 
желудок и тонкий кишечник [8, 9].

В мировой литературе встречается большое количество 
работ, посвященных вопросам диагностики и лечения дан-
ной категории больных. Но, несмотря на объем выполняемых 
исследований и проводимых работ, остается недостаточно 
освещенными ряд вопросов. После оценки зарубежной и от-
ечественной литературы, не нашли ответов на такой вопрос: 
что является «золотым стандартом» в диагностике, который 
определит подход в лечении и оценит прогноз развития за-
болевания.

Полное отсутствие специфической клинической картины 
ГИСО значительно усложняет диагностику и делает её одно-
временно очень интересной для исследователей [10].

Понимание гистогенеза ГИСО является основой при 
определении тактики лечения. Окончательное заключение 
морфологов формируется на основании гистологического и 
иммуногистохимического исследования полученного материала. 
Определяющим важным моментом является значимость кли-
нико-морфологических и иммуногистохимических факторов, 
определяющих выбор тактики лечения больных и прогноз.

Хирургическое лечение больных ГИСО является основным 
методом и не вызывает никаких сомнений. Но, несмотря на 
это, остается много спорных вопросов о выборе оптимального 
характера и объема хирургического лечения при локализован-
ных и местно-распространенных формах.

В литературе отсутствует единая концепция об объеме 
хирургических вмешательств при опухолях желудка и двенад-
цатиперстной кишки. Возникают вопросы о целесообразности 
проведения органосберегающих операций. Так же, в связи с 
ростом мини-инвазивных методов хирургического лечения 
остается непонятной роль данных методик в лечении этой 
группы больных.

Поскольку, несмотря на радикальное лечение местно-
распространенных форм ГИСО, частота рецидивов после 
радикальных операций приближается к 35%, остается ак-
туальным вопрос о комплексном подходе в лечение данной 
категории больных.

Цель

Оценить и сравнить результаты лечения пациентов с ГИСО 
верхних отделов ЖКТ методами открытой и лапароскопиче-
ской хирургии.

Дизайн исследования

Работа выполнена в Центральном военном клиническом 
госпитале им. П. В. Мандрыка Министерства обороны Рос-
сийской Федерации и Центральной клинической больнице 
Российской Академии наук.

В основу работы положены результаты обследования и 
лечения 68 больных ГИСО различных возрастных групп, на-
блюдавшихся с 2012 по 2018 гг. Больные находились на ста-
ционарном лечении в хирургических отделениях указанных 
учреждений. 

Работа выполнена в виде проспективного двухцентрового 
рандомизированного исследования с оценкой результатов 
диагностики и лечения больных. Рандомизация по виду 
хирургического вмешательства была выполнена методом 
конвертов.

В результате проведённой рандомизации пациенты были 
разделены на 2 группы:

– группа I (сравнения) – 33 пациента, которым выполнялось 
традиционное хирургическое оперативное вмешательство;

– группа II (основная) – 35 пациентов, которым выполнялось 
лапароскопическое оперативное вмешательство.
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Критерии соответствия

В исследование включены пациенты, подвергшиеся хирур-
гическому лечению по поводу ГИСО верхних отделов ЖКТ 
в указанных учреждениях в период с 2012 по 2018 гг. Перед 
включением в выборку у всех пациентов было получено инфор-
мированное письменное согласие на участие в исследовании. 

Во всех случаях диагноз подтвержден данными гистологи-
ческого и иммуногистохимического исследования удаленной 
опухоли. 

Статистический анализ

Для статистической обработки использован пакет офисных 
программ Statistica 6.0 («StatSoft», USA) и Microsoft Excel 2010 
из пакета офисных программ Microsoft Office 2010 («Microsoft», 
USA).

Методы описательной статистики включали в себя оценку 
среднего арифметического, средней ошибки среднего значения, 
среднеквадратичного отклонения – для признаков, имеющих 
непрерывное распределение, а также частоты встречаемости 
признаков с дискретными значениями.

Характер распределения данных определяли по критерию 
Шапиро-Уилка. Сопоставление групп по изучаемым параметрам 
проводили, используя критерии: U-критерий Манна—Уитни, 
точный Фишера, критерий Вальда—Вольфовица. Для анализа 
сопряженности применялся критерий χ2 Пирсона, для оценки 
достоверности различий между двумя группами – t-критерий, 
а для множественного сравнения использовались F-критерий и 
критерий Ньюмена-Кейлса. Для исследования статистической 
значимости различий показателей между двумя группами, 
имеющими нормальное распределение, использовали критерий 
Стьюдента. За уровень достоверности была принята вероят-
ность различия 95% (р <0,05).

Отдаленные результаты оценивали по методу Каплана-
Майера с построением кривых выживаемости.

Результаты

По итогам проведенного диагностического поиска устанав-
ливался предварительный диагноз, после которого больному в 
плановом порядке выполнялось оперативное вмешательство. 
Хирургическая тактика определялась в зависимости от вы-
борки, в которую попал больной. Таким образом открытые 
традиционные оперативные вмешательства выполнены в 33 
случаях, а мини-инвазивные лапароскопические – в 35 случаях. 
Тем самым закрытые операции составили 51,5%, а открытые 
– 48,5% (Таблица 1).

«Слепым» методом выполнялось распределение больных 
по группам, в которых определялась хирургическая тактика. 
После оперативного вмешательства все гистопрепараты от-
правлялись на морфологическое исследование. Согласно этим 

данным в 3 случаях – граница резекции R1 (4,4%), в остальных 
случаях R0 (95,6%).

Таблица 1

Виды оперативных вмешательств в группах в зависимо-
сти от локализации опухолевого процесса

Локализация опухоли
Итого:

Желудок ДПК Тонкая 
кишка

Группа I
18 - - 18

33– 7 3 10
4 1 – 5

Группа 
II

25 – – 25
35– 3 4 7

2 1 – 3

При оценке оперативных вмешательств в группе I получили 
следующие данные (Таблица 2).

Таблица 2

Виды оперативных вмешательств в группе I

Вид оперативного 
вмешательства

Локализация опухоли
Итого:

Желудок ДПК Тонкая 
кишка

Атипичная резекция 
желудка 18 - - 18

Резекция кишки - 7 3 10

Панкреато-дуоде-
нальная резекция 4 1 - 5

Тем самым объем оперативных вмешательств в группе I 
составил 48,5%. 

Больным с ГИСО желудка выполнено 22 операции:
– 18 атипичных резекций желудка,
– 4 панкреато-дуоденальных резекции. 
В основном размер опухоли составил от 1,5 до 22,0 см. 

Среднее значение составило 5,7 ± 5,01 см. 
Больным с ГИСО двенадцатиперстной кишки выполнено 

8 операций:
– 5 циркулярных резекций кишки, 
– 1 панкреато-дуоденальная резекция. 
В основном размер опухоли составил от 1,5 до 7,6 см. Среднее 

значение составило 3,6 ± 2,2 см. 
И больным с ГИСО тонкой кишки – 3 циркулярных резек-

ций кишки. Размер опухоли составил от 1,6 до 4,6 см. Среднее 
значение составило 2,7 ± 1,6 см. 
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Таблица 3 

Виды оперативных вмешательств в группе II

Вид оперативного 
вмешательства

Локализация опухоли
Итого:

Желудок ДПК Тонкая 
кишка

Лапароскопическая 
атипичная резекция 
желудка

25 – – 25

Лапароскопическая 
резекция кишки – 3 4 7

Лапароскопическая 
панкреато-дуоде-
нальная резекция

2 1 – 3

По сравнению с группой I в группе II оперативных вме-
шательств выполнено больше в 1,06 раза и составило 51,5% 
(Таблица 3).

Больным с ГИСО желудка выполнено 27 операций:
– 25 лапароскопических атипичных резекций желудка,
– 2 панкреато-дуоденальных резекции. 
В основном размер опухоли составил от 1,5 до 14,3 см. 

Среднее значение составило 4,5 ± 3,2 см. 
Больным с ГИСО двенадцатиперстной кишки выполнено 

4 операции:
– 3 лапароскопических циркулярных резекций кишки, 
– 1 панкреато-дуоденальная резекция. 
В основном размер опухоли составил от 1,6 до 7,4 см. Среднее 

значение составило 3,5 ± 2,6 см. 
И больным с ГИСО тонкой кишки – 4 лапароскопических 

циркулярных резекций кишки. Размер опухоли составил от 
1,5 до 4,5 см. Среднее значение составило 2,8 ± 1,4 см. 

Ближайшие и отдаленные результаты хирургического ле-
чения оценены у 38 (55,88%) больных в различные сроки после 
оперативного вмешательства от 3 до 60 месяцев. С 30 больны-
ми связаться не удалось. Оценка результатов выполнялась на 
основании данных инструментальных исследований, выпол-
ненных в Центральном военном клиническом госпитале им. П. 
В. Мандрыка Министерства обороны Российской Федерации 
или по месту жительства больного.

В ходе выполнения данной работы к больным ГИСО раз-
личной локализации применялись разные подходы хирургиче-
ского лечения. Основная идея анализа – улучшить результаты 
хирургического лечения данных больных. 

Учитывая, что в группах выполнялись разные объемы 
оперативных вмешательств, сравнили их в зависимости от 
объема. Так, атипичная резекция желудка в группе I и в группе 
II выполнены 18 и 25 раз соответственно. В группе II атипич-
ных резекций было выполнено больше в 1,4 раза. При оценке 
времени оперативного вмешательства получили следующие 

данные. Так среднее время операции составило в группе I – 68,1 
± 7,1 мин, а в группе II – 53,8 ± 8,4 мин. Атипичная резекция 
желудка в группе I выполнялась в 1,3 раза дольше по сравнению 
с группой II, что является статистически значимым отличием 
(t=3,45; р≤0,05).

При сравнении выполненных резекций кишечника в груп-
пах, получили следующие данные – в группе I и в группе II вы-
полнено 10 и 7 операций соответственно. В группе I резекций 
кишки выполнено больше в 1,4 раза, чем в группе II. При оценке 
времени оперативного вмешательства получили следующие 
данные. Так среднее время операции в группе I составило 
57,0 ± 6,3 мин, а в группе II – 51,3 ± 6,1 мин. Резекция кишки в 
группе I выполнялась в 1,1 раза дольше по сравнению с груп-
пой II и эта разница не является статистически достоверной 
(t=1,973; р≤0,05). 

При сравнении выполненных панкреато-дуоденальных 
резекций получили следующие данные – в группе I и в группе II 
выполнено 5 и 3 операций соответственно. В группе I резекций 
ПДР выполнено больше в 1,7 раза, чем в группе II. При оценке 
времени оперативного вмешательства получили следующие 
данные. Так среднее время операции в группе I составило 285,0 
± 21,8 мин, а в группе II – 356,7 ± 8,5 мин. ПДР в группе I вы-
полнялась в 1,25 раза быстрее по сравнению с группой II, что 
не является достоверно значимым отличием (t=2,09; р≤0,05). 

Подводя итог, относительно времени выполнения опера-
тивного вмешательства в группах получили весьма интересные 
данные. Так при выполнении атипичной резекции желудка 
и резекции кишечника в группе II наблюдаются лучшие ре-
зультаты – в 1,3 и 1,1 раз быстрее соответственно. Однако при 
выполнении панкреато-дуоденальных резекций в группе I 
результаты лучше, чем в группе II – быстрее в 1,25 раза.

При оценке объема общей кровопотери во время оператив-
ных вмешательств получили следующие данные. Так в группе I 
общий объем кровопотери составил 379,2 ± 351,9 мл, а в группе 
II – 232,0 ± 346,4 мл. Объем кровопотери в группе I в 1,6 раза 
больше, чем в группе II (t=4,39; р≤0,05).

При оценке гистопрепарата получили 3 случая (4,4%) с гра-
ницей резекции R1. В группе I у больного с опухолью желудка 
размером 14,8 см и в 2 случаях в группе II – ГИСО желудка 12,5 
см и ГИСО двенадцатиперстной кишки 7,4 см. Все «положи-
тельные» границы резекции R1 получены после панкреато-ду-
оденальных резекций. Достоверных статистических значимых 
отличий не выявлено. 

Далее оценили среднее время пребывания в стационаре 
после оперативных вмешательств. Получили следующие дан-
ные, так в группе I средний койко-день составил 15,4 ± 8, а в 
группе II – 9,0 ± 6,1. Соответственно среднее время пребыва-
ния в стационаре больных в группе II в 1,7 раза меньше, чем 
в группе I, что является статистически значимым отличием 
(t=3,24; р≤0,05).

На основании полученных данных можно сделать вывод, 
что результаты хирургического лечения в группе II лучше по 
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сравнению с группой I. В группе II достоверно отмечается 
уменьшение времени оперативного вмешательства, объема 
кровопотери во время операции и также сокращения койко-
дня, что приводит к уменьшению анестезиологических рисков 
и повышению экономической целесообразности. 

После выполненных оперативных вмешательств оценивали 
осложнения, возникшие в раннем и позднем послеоперационном 
периоде. Оценка послеоперационные осложнения проводилась 
по шкале Clavien-Dindo.

При сравнении осложнений в группе I и группе II получили 
следующие данные (Таблица 4).

Таблица 4

Виды послеоперационных осложнений

Характер осложнений Кол-во Степень по шкале 
Clavien-Dindo

Несостоятельность панкреатое-
юноанастомоза 3 III b

Аррозивное внутрибрюшное 
кровотечение 2 III b

Абсцесс брюшной полости 1 III b

Серома послеоперационной 
раны 2 I

При несостоятельности анастомоза проводилось допол-
нительное дренирование органов брюшной полости, при 
аррозивных кровотечениях и абсцессе брюшной полости 
выполнены оперативные вмешательства по экстренным 
показаниям. Далее провели анализ послеоперационных 
осложнений в группах. Так в группе I отмечается 4 (12,1%) 
осложнения III b степени по шкале Clavien-Dindo и 2 (6,0%) 
осложнение I степени по шкале Clavien-Dindo (общая доля 
осложнений составила 18,1%), а в группе II отмечается всего 
2 (5,7%) осложнения III b степени по шкале Clavien-Dindo 
(Таблица 5).

Таблица 5

Виды послеоперационных осложнений в группах

Характер осложнений Группа I Группа II

Несостоятельность панкре-
атоеюноанастомоза 2 1

Аррозивное внутрибрюш-
ное кровотечение 1 1

Абсцесс брюшной полости 1 –

Серома послеоперацион-
ной раны 2 –

Летальных исходов в группе I и группе II не наблюдалось.
Для сравнения вероятности появления осложнений был 

сделан расчет относительного риска проведения традиционного 
хирургического вмешательства по сравнению с лапароскопи-
ческой операцией (Таблица 6). 

Таблица 6 

Относительный риск осложнений после традиционного 
хирургического вмешательства по сравнению с лапароскопи-

ческой операцией

Абсолютный риск в I группе (EER) 0,182

Абсолютный риск во II группе (CER) 0,057

Относительный риск (RR) 3,182

Стандартная ошибка относительного риска (S) 0,780

Нижняя граница 95% ДИ (CI) 0,690

Верхняя граница 95% ДИ (CI) 14,665

Снижение относительного риска (RRR) 2,182

Разность рисков (RD) 0,125

Так как найденное значение относительного риска больше 
единицы, можно сделать вывод о прямой связи между выбором 
лапароскопического вмешательства и уменьшением числа по-
слеоперационных осложнений по сравнению с традиционной 
хирургией. Однако с вероятностью ошибки p ≤ 0,05 эта связь 
не является статистически значимой, так как доверительный 
интервал включает в себя единицу.

 Дополнительно была проведена оценка значимости раз-
личий количества выявленных осложнений в группах, а также 
оценена сила связи между этим количеством и выбором опе-
ративного вмешательства (Таблица 7).

Таблица 7

Различия количеств осложнений и корреляционный анализ 
II и I групп

Наименование критерия Значение 
критерия Уровень значимости

Критерий Хи-квадрат 2,543 p>0,05

Критерий Хи-квадрат с 
поправкой Йейтса 1,484 p>0,05

Точный критерий Фишера 0,1444 p>0,05

Критерий Чупрова 0,193 Связь слабая

Коэффициент 
сопряженности Пирсона 0,190 Связь слабая
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Значения критерия Хи-квадрат оказалось меньше критиче-
ского (3,841 для р=0,05), что не дает оснований признать зави-
симость числа послеоперационных осложнений статистически 
значимой. Значения коэффициентов сопряженности Пирсона 
и Чупрова говорят о слабой связи между количеством выяв-
ленных осложнений и выбором оперативного вмешательства. 

Таким образом, при оценке послеоперационных осложне-
ний доказали, что в группе II осложнений I и III b степени по 
шкале Clavien-Dindo в 2 раза меньше, чем в группе I, говоря 
о преимуществе мини-инвазивного хирургического подхода. 

Ближайшие и отдаленные результаты хирургического ле-
чения оценены у 38 (55,88%) больных в различные сроки после 
оперативного вмешательства от 3 до 60 месяцев. С 30 больны-
ми связаться не удалось. Оценка результатов выполнялась на 
основании данных инструментальных исследований, выпол-
ненных в Центральном военном клиническом госпитале им. П. 
В. Мандрыка Министерства обороны Российской Федерации 
или по месту жительства больного.

Общий срок наблюдений в зависимости от локализаций 
составил 18 [10; 38] месяцев для группы с традиционным хи-
рургическим вмешательством, и 14 [12; 35] месяцев (указаны 
медиана и квартили) для группы, в которой была выполнена 
лапароскопическая операция (Рис. 1).

Рис. 1. Сроки наблюдения в зависимости от локализации ГИСО

При оценке выживаемости, установили, что 8 больных 
умерло, 30 живо, тем самым объем выживших составил 78,9% 
(Рис. 2-3).

От прогрессирования заболевания умерло 6 (8,8%) больных. 
Четырем из них было проведено традиционное хирургическое 
вмешательство, а 2 – лапароскопическое. У трех больных из 
первой и одного из второй группы до этого было выполнено 
оперативное вмешательство по поводу ГИСО желудка размером 
больше 15 см с высоким митотическим индексом и высоким 
риском злокачественности. У 2-х других, по одному из каждой 
группы, больных выполнено оперативное вмешательство по 
поводу ГИСО ДПК размером 7,8 см и 9,4 см с высоким ми-
тотическим индексом и высоким риском злокачественности 
(один через 12 месяцев, второй через 15 месяцев).

Ещё 2-е больных умерло в связи с декомпенсацией сердечно-
сосудистой патологии, несвязанной с основным заболеванием.

Рис. 2. Общая выживаемость больных ГИСО

Рис. 3. Выживаемость больных ГИСО по группам

По данным инструментальных методов обследования про-
грессирование заболевания отмечается в 6 (8,8%) случаях в 
виде появления метастазов в печени.

В первый год от прогрессирования заболевания умерло 
3-е больных из первой группы. В срок от года до трех лет ‒ 
трое из второй группы и один из первой, а по истечении 3 лет 
был выявлен только один летальный случай, относящийся к 
лапароскопическому вмешательству (Рис. 4). Таким образом 
одногодичная летальность составила 7,9%, а общая выжива-
емость за этот период составила 92,1%.

При оценке выживаемости больных ГИСО в зависимости 
от размеров опухоли, получили, что при опухоли больше 5,0 
см составляет 79,1%, а при опухоли меньше 5,0 см – 93,3% 
(Рис. 5). 

При статистическом анализе отдаленных результатов хи-
рургического лечения первичных больных ГИСО в зависи-
мости от размеров получили, что показатели выживаемости 
значительно лучше у больных с размерами опухоли до 5,0 см 
в максимальном измерении.

Так же провели анализ больных ГИСО в зависимости от 
степени злокачественности. Получили, что больные с опухолью 
желудка размерами до 5,0 см имели низкую и среднюю митоти-
ческую активность (до 5 митозов в 50 ПЗ) в 36 наблюдениях, а 
у больных ГИСО двенадцатиперстной кишки и тонкой кишки 
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высокая митотическая активность (более 5 митозов в 50 ПЗ) 
отмечалась в 5 случаях. Таким образом, опухоли высокого 
риска при ГИСО желудка отмечали у 13 больных с размером 
опухоли от 5,0 до 10,0 см и двенадцатиперстной кишки – у 3 
больных. Выживаемость у данных больных составила 31,5%, 
а безрецидивная выживаемость 23,1%.

Рис. 4. Летальность в послеоперационном периоде

Рис. 5. Выживаемость больных ГИСО в зависимости от размеров опухоли

При оценке неблагоприятных исходов отдаленных ре-
зультатов хирургического лечения ГИСО было произве-
дено сопоставление между продолжительностью жизни и 
величиной индекса митотической активности. Miettinen 
M. с соавторами в 2005-2006 гг. на основе результатов ле-
чения 1765 пациентов с ГИСО различной локализации по-
казали необходимость учитывать митотический индекс и 
величину опухоли в прогнозировании течения заболевания 
в послеоперационном периоде. Так, при оценке прогноза 
течения заболевания больных с опухолью <2 см и МИ <5 
прогрессирования опухоли после операции не отмечалось, 
но у больных с опухолью 2-5 см МИ <5 прогрессирование 
отмечено у 4 %; и при размере опухоли 5-10 см и МИ <5 
частота прогрессирования составила 24 % (при GIST же-
лудка – 3 %). При размере опухоли >10 см и МИ<5 частота 

прогрессирования составила 52 % (при GIST желудка – 11 
%), а при размере опухоли 2-5 см и МИ>5 отмечена частота 
прогрессирования 73 % (GIST желудка – 16 %). 

Рис. 6. Отрицательная корреляционная связь между 

митотической активностью и продолжительностью жизни

В настоящей работе выявлена сильная отрицательная кор-
реляционная связь (r=–0,98) между величиной митотического 
индекса и продолжительностью жизни.

Обсуждение

В руководстве National Comprehensive Cancer Network под-
черкивается, что опухолевые очаги при ГИСО могут быть 
мягкими и легко травмируемыми, в связи с чем биопсия не-
желательна, т. к. может вызвать кровотечение и увеличить риск 
диссеминации опухоли [7]. Большинство морфологов не ставят 
точный диагноз ГИСО на основании материала, полученного 
при аспирационной биопсии. Но даже материал, полученный 
при обычной открытой биопсии, может оказаться неинформа-
тивным, если его большая часть представлена зоной некроза или 
кровоизлияния. Несомненно, изучение послеоперационного 
материала является лучшим путем для постановки диагноза 
ГИСО. Главными необходимыми принципами хирургическо-
го лечения ГИСО являются выполнение полного удаления 
опухоли, сохранение целостности псевдокапсулы опухоли и 
достижение отсутствия опухолевых клеток по линии резекции. 
Тщательная и бережная ревизия брюшной полости с целью 
выявления метастазов является обязательным компонентом 
хирургического вмешательства. Хирург должен минимально 
травмировать опухоль для предотвращения ее диссеминации. 
Для ГИСО характерным является рост без инвазии окружающих 
органов. При проведении компьютерной томографии, несмо-
тря на устрашающий вид опухоли, обычно можно проследить 
границу между опухолью и соседним органом. Отсюда стано-
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вится понятным нецелесообразность расширенных операций, 
которые не приносят очевидной пользы. В профилактической 
лимфаденэктомии обычно также нет необходимости, потому 
что ГИСО редко метастазирует в лимфатические узлы [1, 8]. 
Для ГИСО больших размеров (более 10 см) не определено зна-
чение отсутствия микрометастазов по линии резекции [5]. На 
сегодняшний день не существует доказательств, что пациент 
после полного удаления всех опухолевых образований при 
выявлении микрометастазов по линии резекции нуждается 
в повторной операции. В данной ситуации тактика должна 
быть обсуждена мультидисциплинарной группой. Необходи-
мо оценить риск и пользу от повторной операции, и должна 
быть выбрана тактика: повторная операция, наблюдение или 
адъювантная таргетная терапия [6].

Всё чаще проводятся резекции ГИСО с использованием 
лапароскопического доступа. При этом, применяются те же 
принципы, что и при лапаротомии: полное удаление всех видимых 
очагов, избегание разрыва опухоли [3]. Отдаленные результаты 
хирургического лечения ГИСО являются удовлетворительны-
ми по сравнению с другими саркомами брюшной полости. С 
1983 по 1997 год в Memorial Sloan Kettering Cancer Center были 
прооперированы 200 больных с ГИСО, диагноз был поставлен 
на основе гистологических данных и клинического течения. 
Из 93 больных, у которых была выявлена первичная опухоль 
без отдаленных метастазов, удалось выполнить радикальную 
резекцию первичной опухоли 80 (86 %) больным. В этой группе 
из 80 больных 5-летняя выживаемость составила 54 %, медиана 
выживаемости — 66 месяцев [11]. Важнейшей задачей является 
наблюдение за больными после выполнения радикальной опе-
рации. Оптимально выполнение компьютерной томографии 
брюшной полости и полости таза каждые 3-6 месяцев, однако 
у больных с минимальным риском рецидива компьютерная 
томография может выполняться реже [4]. В случае рецидива 
заболевания или при первичном диагностировании диссеми-
нированного / неоперабельного процесса медиана выживае-
мости не превышает 10-20 мес. [10]. Хирургическое удаление 
рецидивных образований в целом не приводит к улучшению 
выживаемости больных. По данным S. Mudan с соавторами, 
медиана выживаемости больных после повторной операции 
составила всего лишь 15 месяцев [2]. Основной препарат для 
терапии диссеминированного ГИСО — иматиниб, который 
является низкомолекулярным ингибитором ряда рецепторных 
(c-Kit, PDGFRα) и нерецепторных тирозинкиназ (Abl, Bcr-Abl). 
Конкурируя с АТФ за АТФ-связывающий домен рецептора 
c-Kit, препарат предотвращает фосфорилирование тирозино-
вых остатков внутриклеточных белков, тем самым блокируя 
передачу сигнала к ядру клетки. Результаты клинических ис-
следований I и II фазы, представленные в 2001 году, произвели 
переворот в терапии GIST. В первом исследовании изучались 
дозовые режимы иматиниба 400-1000 мг/сутки у 40 больных 
с прогрессирующими саркомами, в том числе у 35 больных с 
ГИСО [9]. Частичная регрессия была зафиксирована у 19 (54 

%) из 35 пациентов с ГИСО. Еще у 13 (37 %) больных отмечена 
стабилизация процесса. В итоге клиническое улучшение было 
зарегистрировано у 91 % больных. При минимальном времени 
наблюдения (10 месяцев) частичный эффект и стабилизация 
сохраняются соответственно у 18 (51 %) и 11 (31 %) больных [9]. 

На основе анализа мирового опыта диагностики и лече-
ния ГИСО, а также собственного опыта лечения 68 больных 
ГИСО, анализе лабораторных и инструментальных методов 
обследований, морфологической и иммуногистохимической 
картины, оперативной техники с оценкой осложнений и от-
даленных результатов, разработан алгоритм диагностики и 
лечения больных ГИСО, который позволяет определить наи-
более оптимальную тактику для каждого пациента с наиболее 
благоприятным клиническим ответом (Рис. 7).

Рис. 7. Схема лечебно-диагностического алгоритма ГИСО

Заключение

Минимально инвазивные хирургические вмешательства 
при ГИСО верхних отделов ЖКТ сопряжены с меньшим вре-
менем оперативного вмешательства, объемом кровопотери 
во время операции и сокращением пребывания пациента в 
стационаре, однако достоверно не отличаются от традици-
онных операций по количеству осложнений и выживаемости 
больных. Лапароскопический и традиционный хирургиче-
ский подход в лечении пациентов с ГИСО верхних отделов 
ЖКТ имеют сопоставимый уровень периоперационного 
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риска и послеоперационных осложнений, что позволяет 
говорить об их равнозначной применимости у пациентов с 
ГИСО верхних отделов ЖКТ, однако при размерах опухоли 
более 10 см с подозрением на прорастание капсулы следует 
отдавать предпочтение открытой хирургии. Размер первич-
ной опухоли (>10 см) и величина индекса митотической 
активности являются факторами неблагоприятного про-
гноза у пациентов, подвергшихся хирургическому лечению 
по поводу ГИСО верхних отделов ЖКТ. Разработанный 
лечебно-диагностический алгоритм курации пациентов с 
неметастатическим ГИСО верхних отделов ЖКТ, позволяет 
рационализировать хирургическую тактику в отношении 
данной группы больных и, в сочетании с химиотерапией, 
как неотъемлемого компонента в комплексном лечении 
подобного типа опухолей, позволяет добиваться удовлет-
ворительных клинических результатов. 
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ У БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
ГЕРНИОПЛАСТИКИ: РЕЦИДИВ ЗАБОЛЕВАНИЯ И ХРОНИЧЕСКИЙ БОЛЕВОЙ 
СИНДРОМ

О.Э. ЛУЦЕВИЧ 1, К.Б. АЛИБЕКОВ 1, А.С.УРБАНОВИЧ 1

1 Кафедра факультетской хирургии № 1 ГБОУ ВПО «МГМСУ им. А.И.Евдокимова», г. Москва, Россия.

Резюме:
Введение. Одним из основных факторов, снижающих качество жизни у больных после хирургического вмешательства по поводу паховых грыж, 
являются рецидив заболевания и развитие хронического болевого синдрома.
Материал и методы. Проанализированы результаты хирургического лечения 1897 пациентов с паховыми грыжами, которым была выполнена 
лапароскопическая герниопластика методом ТАРР. Цель исследования – выявление связи вида и размера сетки, а также технических особенностей 
хирургического вмешательства с вероятностью развития хронического болевого синдрома и рецидива паховой грыжи. 1 группа – 842 больных, 
перенесшие ТАРР с использованием самофиксирующей сетки ProGrip™, 2 группа – 1054 больных, оперированных по методике ТАРР с использованием 
легкой композитной сетки VYPROII. 
Результаты. В 1 группе рецидив заболевания имел место у 1 из 842 больных (0,12%) при использовании сетки площадью менее 120 см2, во 2 
(контрольной) группе рецидивы отмечены у 7 из 1054 пациентов (0,66%), при этом даже относительно большой размер сетки (более 140 см2) не 
всегда гарантировал отсутствие рецидива. Причина рецидива – смещение нижнего края сетки кверху, миграция ее медиального или латерального 
края внутрь вновь формирующегося грыжевого канала вследствие недостаточности ее размера или фиксации.  Хронический болевой синдром 
отмечен у 1 пациента основной группы, тогда как в контрольной группе таких больных было 13 на 1054 наблюдений. Причины развития этого 
осложнения напрямую связаны со способом фиксации сетки: непосредственный контакт металлической скобки с веточкой нерва, или развитие 
соединительнотканного рубца в области интракорпорального шва или фиксирующего элемента.
Выводы. Самофиксирующийся имплант достаточного размера (10х15 см), обеспечивающий «прилипание» сетки по всей поверхности, надежно 
защищает пациента как от развития хронического болевого синдрома, так и от рецидива заболевания.

Ключевые слова: герниопластика, рецидив паховой грыжи, болевой синдром, самофиксирующийся имплант.

QUALITY OF LIFE IN PATIENTS AFTER LAPAROSCOPIC HERNIOPLASTY:  
RECURRENCE OF THE DISEASE AND CHRONIC PAIN SYNDROME

O. E. LUTSEVICH 1, K. B. ALIBEKOV 1, A. S. URBANOVICH 1

1 Department of faculty surgery no. 1, Moscow state medical University named after A. I. Evdokimov

Abstract:
Background. One of the main factors that reduce the quality of life in patients after surgery for inguinal hernias is the recurrence of the disease and the 
development of chronic pain syndrome.
Material and methods. The results of surgical treatment of 1897 patients with inguinal hernias who underwent laparoscopic hernioplasty using the TAРР 
method were analyzed. The aim of the study is to determine the relationship between the type and size of the mesh, as well as the technical features of surgical 
intervention, with the probability of developing chronic pain syndrome and recurrent inguinal hernia. Group 1 – 842 patients who underwent TAРР using 
the ProGrip ™ self-fixing mesh, group 2 – 1054 patients operated using the TAРР method using the vypro II light composite mesh.
Results. In group 1, relapse occurred in 1 out of 842 patients (0.12%) when using a mesh area of less than 120 cm2, in group 2 (control), relapses were 
observed in 7 out of 1054 patients (0.66%), while even a relatively large mesh size (more than 140 cm2) did not always guarantee the absence ofrecurrence. The 
cause of recurrence is a shift of the lower edge of the mesh up, migration of its medial or lateral edge into the newly formed hernial canal due to insufficient 
size or fixation. Chronic pain syndrome was detected in 1 patient of the main group, whereas in the control group of such patients there were 13 for 1054 
observations. The causes of this complication are directly related to the method of fixing the mesh: direct contact of a metal brace with a nerve twig or the 
development of a single-tissue scar in the area of the intracorporeal suture or a fixing element.
Conclusions. A self-fixing implant of sufficient size (10x15 cm), which provides “sticking” of the mesh over the entire surface, reliably protects the patient 
from both the development of chronic pain syndrome and recurrence of the disease.

Кеу words: hernioplasty, recurrent inguinal hernia, pain syndrome, self-fixing implant.
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Введение 

Лечение грыж паховой локализации является одной из самых 
обсуждаемых проблем современной хирургии. Неудовлетворен-
ность результатами лечения этой широко распространенной 
патологии побуждает хирургов искать новые, более эффективные 
способы решения этой проблемы, включая использование со-
временных технологий и материалов. Сегодня лапароскопическая 
герниопластика является ведущим методом лечения паховых 
грыж и вытесняет открытые оперативные вмешательства. Пре-
имущества лапароскопической герниопластики бесспорны 
и хорошо известны. В периодической печати имеется много 
работ, подтверждающих этот факт [3,5,7,9,10,13,15,16]. 

Эффективность любого хирургического вмешательства 
оценивается по нескольким факторам, ведущим из которых 
является качество жизни пациента после операции [7,9,10]. 
Одним из основных факторов, снижающих качество жизни 
у больных после хирургического вмешательства по поводу 
паховых грыж, является рецидив заболевания и развитие хро-
нического болевого синдрома [6,9,15]. 

Материал и методы исследования

Работа основана на исследовании результатов хирургического 
лечения 1897 пациентов мужского пола в возрасте от 18 до 89 
лет с паховыми грыжами, которым в период 2004 - 2018 гг. на 
клинических базах кафедры факультетской хирургии №1 ГБОУ 
ВПО «Московского государственного медико-стоматологического 
университета» имени А.И. Евдокимова Минздрава РФ (ЗАО 
ЦЭЛТ г. Москва, хирургическом отделении ГБУЗ ГКБ № 52 ДЗМ, 
ЦКБ РЖД № 2 г. Москва) была выполнена лапароскопическая 
герниопластика методом ТАРР (transabdominal preperitoneal 
plasty). При анализе результатов операций учитывали влияние 
типа и размера грыжи, а также технических особенностей хи-
рургического вмешательства, на вероятность развития интра- и 
послеоперационных осложнений. Все показатели подвергали 
статистической обработке по стандартным методикам. Ис-
следование носило ретроспективно-проспективный харак-
тер. Мы также провели анализ качества жизни больных после 
перенесенных видеохирургических герниопластик с помощью 
формализованной анкеты, предложенной Российским обще-
ством герниологов. Анкету заполняли во время контрольных 
осмотров пациентов в послеоперационном пе¬риоде – через 6 
месяцев, 1 и 3 года. Целью исследования было выявление связи 
вида и размера сетчатого аллотрансплантата, использованного 
во время операции, с вероятностью развития хронического 
болевого синдрома и рецидива паховой грыжи.

Наблюдаемые больные были разделены на две группы: в 
1 (основной) группе мы использовали самофиксирующиеся 
имплантаты, у которых фиксация с тканями происходила по 
всей поверхности сетки за счет особенностей ее структуры 
(наличия фиксирующих элементов в виде мелких крючков 

на основе молочной кислоты по типу «застежки-липучки»). 
Пациенты 2 группы (контрольной) получали хирургическое 
пособие с использованием сетчатых имплантатов с «точечной 
фиксацией» интракорпоральным швом или 5-10 мм герниосте-
плером. В основную группу вошли 842 больных, перенесшие 
ТАРР с использованием самофиксирующей сетки Parietene™ 
ProGrip™. Размер имплантируемой сетки подбирали в соот-
ветствии с рекомендуемыми на тот момент общепринятыми 
стандартами и экономической целесообразности. Первоначально 
использовали сетки размером 12-13х7,5 см (фирма-произво-
дитель выпускала сетку 15х15 см, ее разрезали пополам), по-
следние годы использует стандартный размер импланта 15х10 
см (выпускаемая производителем сетка 30х15 см позволяет 
получить из одного полотна 3 импланта). Контрольную группу 
составили 1054 больных, оперированных также по методике 
ТАРР, но с использованием легкой композитной сетки VYPROII 
(таблица1). Размеры имплантируемых сеток подбирались по 
тем же критериям, что и в основной группе.

Таблица 1

Отдаленные (свыше 3х недель) послеоперационные 
осложнения

ProGrip™ *VIPRO II

Осложнения
(n=842) (n=1054)

Абс. % Абс. %

Хронический  
болевой синдром 1 0,12 13* 1,23

Рецидив грыжи 1 0,12 7 0,66

*Повторно оперированы 3 больных. 

Обе группы были сопоставимы по характеру патологии, 
срокам грыженосительства и возрастному составу (средний 
возраст 42±9,1 года). Больные пожилого и старческого возраста 
составили 21,5%, при этом практически все они имели от одного 
до трех и более сопутствующих заболеваний других органов 
и систем. Хирургическое вмешательство (герниопластику) 
выполняли под общим обезболиванием после стандартного 
предоперационного амбулаторного обследования. 

Результаты исследования

Сравнительный анализ выявил достоверное снижение 
вероятности (p<0,005) развития рецидива заболевания в 
основной группе, при этом сроки наблюдения составили 
от 3 месяцев до 10 лет. В основной группе рецидивы имели 
место у 1 из 842 больных (0,12%), тогда как в контрольной 
группе рецидивы отмечены у 7 из 1054 пациентов (0,66%). 
При ретроспективном анализе протоколов и видеозаписей 
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оперативных вмешательств нами были выявлены условия, 
способствующие более частому развитию рецидива при ис-
пользовании обычных аллотрансплантатов с точечной фик-
сацией. В контрольной группе рецидивы наблюдались при 
всех стандартно применяемых размерах сетчатых имплантов, 
однако большая их часть пришлась на случаи, когда был ис-
пользован имплантат площадью до 100см2 (12-13х7,5 см). 
Достоверной разницы в частоте развития рецидива между 
сетками площадью 125-140 см2 и более в этой группе выявлено 
не было. В основной группе рецидив грыжи отмечен при ис-
пользовании сетки площадью менее 120 см2. Таким образом, 
следует признать, что на вероятность развития рецидива 
грыжи оказывает не только тип сетчатого имплантата, но и 
его размер. При использовании сеток площадью более 130 
см2 в основной группе больных рецидивов не наблюдалось, 
даже у пациентов, которые значительно набрали массу тела 
за время, прошедшее с момента операции. В контрольной 
группе из 7 случаев рецидива у 6 больных отмечено увели-
чение массы тела на 15-24%, при этом увеличение по всей 
группе контроля было недостоверным, и составило 5-7% от 
исходных значений. В основной группе пациент с рецидивом 
увеличил массу тела на 8%, что также представляется недо-
стоверным и колеблется в пределах среднестатистической 
погрешности. Наши данные согласуются с литературными 
данными [4,8,13].

Предположительно причиной рецидива заболевания у боль-
ного основной группы явилось смещение нижнего края сетки 
кверху вследствие недостаточного ее размера.  В контрольной 
группе варианты транслокации сетки были значительно раз-
нообразнее, наблюдались как смещение нижнего края сетки 
кверху, так и миграция ее медиального или латерального края 
внутрь вновь формирующегося грыжевого канала. При этом 
даже относительно большой размер сетки (более 135 см2) не 
всегда гарантировал отсутствие рецидива заболевания.  У двух 
больных в контрольной группе имело место «сморщивание» 
сетки в зоне отсутствия фиксирующего элемента (нижний край 
сетки). Недостаточный размер сетки у больных контрольной 
группы был достоверной причиной рецидива в 4 наблюдениях, 
в остальных случаях транслокация и «сморщивание» сеток, как 
причина рецидива, были связаны с недостатками «точечной» 
фиксации импланта.

В свою очередь, анализируя случаи развития хрониче-
ского болевого синдрома, мы выявили, что вероятность его 
развития не связана с размерами сетчатого имплантата. Ос-
новным фактором риска развития этого осложнения в наших 
наблюдениях был способ фиксации сетчатого имплантата.  В 
основной группе мы наблюдали всего один случай развития 
хронического болевого синдрома, тогда как в контрольной 
группе этих случаев  было 13 на 1054 наблюдения. При по-
вторном оперативном вмешательстве у пациента основной 
группы с хроническим болевым синдромом источником боли 
была признана лигатурная гранулема апоневроза в области 

наложения швов, суживающих наружное паховое кольцо 
(у больного с большой пахово-мошоночной грыжей была 
применена разработанная нами методика комбинированной 
лапароскопической герниопластики, предполагающей ис-
пользование 2-3 см разреза в проекции наружного пахового 
кольца для прецизионного выделения грыжевого мешка и 
ушивания расширенного наружного кольца). После иссечения 
рубцовой ткани и инкапсулированной лигатуры больной был 
выписан в удовлетворительном состоянии. Наблюдение за 
отдаленными результатами проводилось в течение 6 месяцев, 
повторных жалоб не было. Этот единственный случай раз-
вития хронического болевого синдрома в основной группе 
нельзя считать связанным с типом сетчатого имплантата, 
он был обусловлен рубцовыми изменениями в области уши-
вания наружного пахового кольца (Рис. 1). В дальнейшем 
мы стали использовать резорбирующуюся нить и других 
случаев, связанных именно с этим вариантом дополнения 
герниопластики, мы не наблюдали. 

Рис. 1. Рубцовая ткань в области фиксирующего элемента после 

лапароскопическойгерниопластики (больной Г. 64 лет, 8 месяцев 

после операции по методике ТАРР с применением сетки VYPROII)

Иная ситуация наблюдалась у больных контрольной группы: 
из 13 больных необходимость повторной операции возникла у 
3 пациентов, в том числе у 2 – по поводу выраженного болевого 
синдрома в результате травматизации П-образной металли-
ческой скобкой надкостницы лонной кости при фиксации 
сетки к Купферовской связке. В обоих случаях развившееся 
травматическое воспаление надкостницы потребовало снятия 
фиксирующего элемента в сроки от 3 до 5 недель после первой 
операции.  Еще у одного больного через 8 месяцев после опе-
рации было произведено иссечение рубцовой ткани в области 
фиксации сетки и удаление фиксирующего элемента (Рис 1).  
В других наблюдениях хронический болевой синдром уда-
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лось купировать или значительно снизить его интенсивность 
консервативными мероприятиями с использованием методов 
физиотерапии и периодического приема ненаркотических 
анальгетиков.  

Отдаленные результаты были прослежены у всех 3 больных 
на протяжении от 6 месяцев до 4 лет. Результаты повторно-
го оперативного вмешательства были признаны удовлетво-
рительными. На основании анализа всех случаев развития 
хронического болевого синдрома в основной и контрольной 
группах можно сделать вывод, что причиной развития этого 
осложнения является формирование соединительнотканного 
рубца в области интракорпорального шва или фиксирующего 
элемента сетки или непосредственный контакт фиксирующей 
металлической скобки с веточкой нерва. Различия в технике 
оперативных вмешательств сравниваемых групп были мини-
мальны, и отличия заключались только в способах фиксации 
сетки. В свою очередь различия в способах фиксации стандарт-
ной облегченной несамофиксирующейся сетки не показали 
сколь-нибудь значимой зависимости развития хронического 
болевого синдрома от способа фиксации сетки. Это осложне-
ние наблюдалось как у больных, которым во время операции 
фиксация проводилась герниостеплером, так и у больных с 
интракорпоральным швом нерасасывающейся нитью. Мы 
считаем, что основной и, возможно, единственной причиной 
развития хронического болевого синдрома, является сдавле-
ние нервных волокон в месте фиксации сетчатого импланта 
металлическими скобками, интракорпоральным швом или 
грубым рубцово-воспалительным процессом вокруг нерас-
сасывающегося фиксирующего элемента (нить, скобка).

Выводы

Исходя из своего опыта, мы считаем, что успех оператив-
ного лечения паховых грыж сегодня определяется не только 
выбором эндовидеохирургической методики операции, но 
и качеством имплантируемой сетки: самофиксирующихся 
имплант достаточного размера (10х15 см), обеспечивающий 
«прилипание» сетки по всей поверхности, надежно защищает 
пациента как от развития хронического болевого синдрома, 
так и рецидива заболевания.
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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ДИСТАЛЬНАЯ РЕЗЕКЦИИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПО  
ПОВОДУ МУЦИНОЗНОЙ ЦИСТАДЕНОКАРЦИНОМЫ ДИАМЕТРОМ 15 СМ

С.П. МУЖИКОВ 1, М.Ю. ЕРЕМЕНКО 2

1 НИИ-ККБ1, г.Краснодар, ул.1 мая, 167.
2 ООО Клиника Екатерининская, г.Краснодар, ул. Яцкова, 2/2

Резюме:
Введение: Муцинпродуцирующие карциномы – агрессивные злокачественные опухоли поджелудочной железы. Редко достигают размеров 
более 4-5 см.
Цель исследования: демонстрация клинического случая нестандартной хирургической тактики для гигантского новообразования ЗБК– 
лапароскопической дистальной резекции поджелудочной железы по поводу муцинпродуцирующей карциномы диаметром 15 см
Материалы и методы: В хирургическое отделение в декабре 2019 года на плановое оперативное лечение поступил пациент Н., 35 лет. с диагнозом 
– новообразование хвоста поджелудочной железы.
Результаты: Пациенту выполнена операция в плановом порядке – лапароскопическая дистальная резекция поджелудочной железы. 
Интраоперационно хвост поджелудочной железы представлен новообразованием до 15 см в диаметре, плотной консистенции, спаянным с 
окружающими тканями.
Патогистологическое заключение соответствовало муцинозной цистаденокарциноме.
 Обсуждения: В литературных источниках относительно мало информации о муцинпродуцирующих карциномах подобного размера, методах 
их лапароскопического удаления. Подобные случаи требуют дальнейшего изучения.
Заключение:  При наличии муцинозной цистаденокарциномы хвоста поджелудочной железы диаметром 15 см технически выполнима 
лапароскопическая дистальная резекция поджелудочной железы, что позволяет провести радикальную операцию, ускорить реабилитацию 
пациента несмотря на объем операционной травмы.
Современное развитие лапароскопической хирургии не исчерпало своих потенциальных возможностей и требует совершенствования в новых 
разделах хирургии, в том числе при вмешательствах на поджелудочной железе.

Ключевые слова: муцинозная цистаденокарцинома поджелудочной железы, новообразование поджелудочной железы, дистальная резекция 
поджелудочной железы, новообразование поджелудочной железы

LAPAROSCOPIC DISTAL RESECTION OF THE PANCREAS FOR MUCINOUS  
CYSTADENOCARCINOMA WITH A DIAMETER OF 15 CM

S.P.MUZHIKOV 1, M.IU.EREMENKO 2

1 Research Institute Regional clinical hospital №1, Russian Federation, Krasnodar, 350086, 1 maya st., 167
2 ООО Klinika Ekaterininskaya, Russian Federation, Krasnodar, 350901, Yatskova st., 2/2

Abstact:
Introduction: Мucinous carcinomas are aggressive malignant tumors of the pancreas. They rarely reach sizes larger than 4-5 cm.
Demonstration of a clinical case of performing distal pancreatic resection in a patient with mucinous adenocarcinoma. A special feature of the case is the 
size of the tumor up to 15 cm.
Materials and Methods: patient N., 35 years old, was admitted to the surgical Department for planned surgical treatment in December 2019. He was 
diagnosed with a neoplasm of the tail of the pancreas
Results: The patient underwent a planned operation-laparoscopic distal resection of the pancreas. Intraoperatively, the tail of the pancreas is represented 
by a neoplasm up to 15 cm in diameter, of a dense consistency, soldered to the surrounding tissues. The pathohistological conclusion was consistent with 
mucinous cystadenocarcinoma.
Discussion: There is relatively little information in the literature about mucin-producing carcinomas of this size and methods of their laparoscopic removal. 
Such cases require further study.
Conclusion: In the presence of mucinous cystadenocarcinoma of the tail of the pancreas with a diameter of 15 cm, laparoscopic distal resection of the 
pancreas is technically feasible, which made it possible to perform a radical operation, speed up the patient’s rehabilitation despite the volume of the 
operating injury.
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The current development of laparoscopic surgery has not exhausted its potential and requires improvement in new sections of surgery, including in 
interventions on the pancreas.

Key words: mucinous cystadenocarcinoma of the pancreas; neoplasm of the pancreas; distal resection of the pancreas; neoplasm of the pancreas

Введение

В настоящее время лапароскопическая хирургия интегри-
руются в повседневную практическую деятельностью хирур-
га, охватывая многочисленный ареал операций [1-4]. Малая 
инвазивность и низкая травматичность, укороченные сроки 
реабилитации, а также снижение процента осложнений и улуч-
шение качества жизни пациентов, несомненно, позволяют 
рассматривать лапароскопические технологии как вариант 
выбора у хирургических пациентов с различной абдоминаль-
ной патологией [1-3, 5-6]. Представлен клинический случай 
выполнения лапароскопической дистальной резекции подже-
лудочной железы по поводу муцинозной цистаденокарциномы 
диаметром 15 см.

Муцинозная цистаденокарцинома – редкое злокачествен-
ное новообразование поджелудочной железы, с высокими 
трудностями диагностики, плохим клиническим прогнозом 
при запущенности процесса, в диаметре редко превышает 4 
см [3,7-8].

Цель исследования – демонстрация клинического случая 
лапароскопической дистальной резекции поджелудочной же-
лезы по поводу муцинпродуцирующей цистаденокарциномы 
диаметром 15 см.

Материалы и методы

 В хирургическое отделение в декабре 2019 года на плановое 
оперативное лечение поступил пациент К., 38 лет. с диагнозом 
– новообразование хвоста поджелудочной железы.

Из анамнеза. Манифестация заболевания началась с развития 
болевого синдрома. Пациентку беспокоили периодические боли 
в верхнем этаже брюшной полости. В левом подреберье паль-
пировалось плотное новообразование до 10 см, несмещаемое 
пальпаторно. Живот при пальпации локально болезненный в 
области новообразования.

При выполнении УЗИ ОБП: в области хвоста желудочной 
железы кистозное новообразование размерами 150х100х90 
мм, с стенкой до 5 мм.

КТ ОБП: объемное новообразование в области хвоста под-
желудочной железы до 15 см в диаметре, без признаков инва-
зии в прилежащие органы, оттесняющее сосуды селезенки, 
желудок, толстую кишку.

ФГДС: поверхностный гастрит.
Лабораторные анализы: общий анализ крови – гиперами-

лаземия.
Пациентке выставлен диагноз: «новообразование хвоста 

поджелудочной железы», показано оперативное лечение. Про-
ведена предоперационная подготовка. 

Под контролем зрения в параумбиликальной области уста-
новлен троакар, наложен карбоксиперитонеум. При ревизии в 
области хвоста поджелудочной железы кистозное новообра-
зование до 15 см в диаметре, оттесняющее селезенку, толстую 
кишку, желудок. Содержимое кисты аспирировано, получено 
800 мл мутного отделяемого, взят посев. Сосуды селезенки 
распластаны по стенке кисты, технически мобилизовать их от 
стенки новообразования не представляется возможным, при-
нято решение выполнить спленэктомию. Селезеночная артерия 
и вена лигированы в области тела поджелудочной железы на 2 
см проксимальнее окончания хвоста поджелудочяной железы, 
на этом же уровне выполнено пересечение поджелудочной 
железы с культиванием железы мононитью непрерывным 
обвивным швом. Селезенка, хвост поджелудочной железы с 
новообразованием удалены, извлечены из брюшной полости 
в медицинском эвакуаторе фрагменировано через доступ для 
троакара без его расширения с соблюдением принципов абла-
стики. Санация, дренирование брюшной полости. Десуфляция. 
Послеоперационные раны послойно ушиты.

Послеоперационный период протекал без особенностей. 
Пациентка переведена из отделения реанимации на следующие 
сутки после операции. Швы сняты, послеоперационные раны 
без признаков воспаления, заживают первичным натяжением. 
Несмотря на объем операционной травмы, пациентка была 
выписана через 4 суток после операции без дренажей.

Посев содержимого кисты: бактериальный рост не выявлен.
Патогистологическое заключение. Гладкостенная киста до 

17 см без эпителиальной выстилки.
ИГХ соответствует муцинпродуцирующей цистаденокар-

циноме.

Результаты

Пациенту выполнена операция в плановом порядке лапа-
роскопическая дистальная резекция поджелудочной железы с 
новообразованием. Интраоперационно хвост поджелудочной 
железы представлен новообразованием до 15 см в диаметре, 
плотной консистенции, спаянным с окружающими тканями

Патогистологическое заключение соответствовало муци-
нозной цистаденокарциноме. Подобный размер не характерен 
для нее.

В литературных источниках относительно мало информа-
ции о муцинпродуцирующих карциномах подобного размера, 
методах их лапароскопического удаления. Подобные случаи 
требуют дальнейшего изучения.

Доступ для троакара не превышал размеры, необходимые 
для фрагментированного удаления из брюшной полости хво-
ста поджелудочной железы с новообразованием и селезенки.
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Операционная травма сопоставима с штатной лапароско-
пической резекцией поджелудочной железы.

Учитывая редкость данного заболевания, отсутствие единых 
подходов к лечению, необходимо дальнейшее исследование 
данной патологии.

Обсуждение

В литературных источниках, как российских, так и зарубеж-
ных, относительно мало информации о гигантских муцинозных 
цистаденокарциномах, лапароскопических методах их удаления.

Методы лапароскопического хирургического лечения 
муцинозных цистаденокарцином мало изучены. Подобные 
клинические случаи требуют дальнейшего изучения.

Заключение

1. При наличии муцинозной цистаденокарциномы хвоста 
поджелудочной железы диаметром 15 см технически выполнима 
лапароскопическая дистальная резекция поджелудочной желе-
зы, что позволяет провести радикальную операцию, ускорить 
реабилитацию пациента несмотря на объем операционной 
травмы.

2. Современное развитие лапароскопической хирургии 
не исчерпало своих потенциальных возможностей и требует 
совершенствования в новых разделах хирургии, в том числе 
при вмешательствах на поджелудочной железе.

Информация о конфликте интересов. Конфликт интересов 
отсутствует.

Информированное согласие. Информированное согласие 
пациента на публикацию своих данных получено.

Информация о спонсорстве. Данная работа не финансирова-
лась.
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НЕНАТЯЖНАЯ ГЕРНИОПЛАСТИКА И АБДОМИНОПЛАСТИКА У ПАЦИЕНТОВ С  
МОРБИДНЫМ ОЖИРЕНИЕМ
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Резюме:
Хирургическое лечение грыж передней брюшной стенки остается актуальной проблемой, так как грыженосительство встречается у 4-7% населения 
Земли и тенденции к снижению количества таких больных не отмечается. Целью исследования является проведение сравнительного анализа 
традиционных и ненатяжных методик герниопластики при грыжах передней брюшной стенки, совершенствование методов герниопластики, 
снижение частоты рецидивов и осложнений в ближайшем и отдаленном послеоперационных периодах.
Проблема, связанная с избыточной массой тела, существует очень давно, но тем не менее успехи по лечению ожирения очень малы, и все больше 
растет количество больных с морбидным ожирением. По данным ВОЗ избыточной массой тела страдают около 30 % всего населения Земли. Все 
факторы, вызывающие избыточную массу тела, приводят к ослаблению мышечно-апоневротического каркаса с последующим формированием 
птоза живота. Для пластики передней брюшной стенки у пациентов с морбидным ожирением в современной хирургии более предпочтительны 
ненатяжные методики, так как по исследованиям многих авторов при натяжной герниопластике частота рецидива достигает 20-63%, в то время 
как при ненатяжной пластике 8-30,3%. 
Материалом данного исследования стали 62 больных с морбидным ожирением, находившихся на стационарном лечении в период с 2010 по 2019 
г. в хирургическом отделении №2 Республиканской клинической больницы г. Нальчика на базе Госпитальной хирургии КБГУ. В нашей работе 
все больные имели птоз передней брюшной стенки III (n=44) и IV (n=18) степени ожирения. Больным выполнены операции по ликвидации 
кожно-жирового фартука и ненатяжная абдоминопластика с использованием полипропиленовой сетки, при наличии ЖКБ производилась 
холецистэктомия.
Как показали результаты исследования, у 38,5% больных имели место те или иные осложнения воспалительного характера.  Чаще имели 
место такие осложнения, как серомы и лимфорея, приводящие в последствии к гнойно-воспалительным осложнениям. Это объясняется тем, 
что при выполнении абдоминопластики производится широкая мобилизация подкожно-жирового слоя, что существенно повышает риск 
развития сером и лимфореи. Больные находились на стационарном лечении от 16 до 28 дней. Все больные выписаны в удовлетворительном 
состоянии с рекомендациями. В аспекте функционального эффекта, благодаря оптимальной схеме предоперационной подготовки, выполнения 
абдоминопластики, отмечалось улучшение показателей внешнего дыхания, а осложнений со стороны сердечно-сосудистой системы не было. 
Все больные остались довольными полученным эстетическим результатом.

Ключевые слова: классическая поперечная абдоминопластика, ненатяжная герниопластика, диастаз прямых мышц живота, грыжи пупочного 
кольца, гигантские грыжи, морбидное ожирение. 

TENSIONED HERNIOPLASTY AND ABDOMINOPLASTY IN PATIENTS WITH MORBIDE OBESITY
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1FSBEI of HE “Kabardino-Balkarian State University named after H.M. Berbekova ”, Department of Hospital Surgery, Nalchik, Russia.
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Abstract:
Surgical treatment of hernias of the anterior abdominal wall remains an urgent problem, since hernia-bearing occurs in 4-7% of the world’s population and 
there is no tendency to reduce the number of such patients. The aim of the study is to conduct a comparative analysis of traditional and non-tight methods 
of hernioplasty with hernias of the anterior abdominal wall, improve hernioplasty methods, the frequency of relapses and complications in the near and 
long-term postoperative periods.
The problem associated with overweight has existed for a very long time, but nevertheless, advances in the treatment of obesity are very small and the number 
of patients with morbid obesity is growing. According to the WHO, over 30% of the world’s population suffers from overweight. All factors causing excess 
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body weight lead to a weakening of the muscular aponeurotic framework with subsequent formation of abdominal ptosis. For plastic surgery of the anterior 
abdominal wall in modern surgery in patients with morbid obesity, non-tensioning methods are more preferable, since according to the studies of many 
authors with stretch hernioplasty, the recurrence rate reaches 20-63%, while in non-tension plastic surgery it is 8-30.3%. The aim of the study is to improve 
the quality of life and the results of surgical treatment of patients with morbid obesity.
The material of this study was 62 patients with morbid obesity who were hospitalized in the period from 2010 to 2019 in the surgical department No. 2 of 
the Republican Clinical Hospital in Nalchik on the basis of Hospital Surgery of KBSU. In our work, all patients had ptosis of the anterior abdominal wall 
of III (n = 44) and IV (n = 18) degrees of obesity. The patient underwent surgery to eliminate the skin-fat apron and non-tension abdominoplasty using a 
polypropylene mesh, in the presence of cholelithiasis, a cholecystectomy was performed.
As the results of the study showed, in 38.5% of patients there were some complications of an inflammatory nature, with somewhat more complications such 
as seromas, lymphorrhea and, as a result, purulent-inflammatory complications. This is due to the fact that patients underwent abdominoplasty in which a 
wide mobilization of the subcutaneous fat layer is performed and, accordingly, the risk of developing seromas and lymphorrhea is increased. Patients were 
hospitalized from 16 to 28 days.All patients were discharged in satisfactory condition with recommendations. In terms of the functional effect, due to the 
optimal scheme of preoperative preparation and abdominoplasty, an improvement in external respiration was noted, and there were no complications from 
the cardiovascular system. All patients were satisfied with the obtained aesthetic result.

Key words: classical transverse abdominoplasty, non-tension hernioplasty, diastasis of the rectus abdominis muscles, umbilical ring hernias, giant hernias, 
morbid obesity.

Введение

Проблема, связанная с избыточной массой тела, существует 
очень давно, но тем не менее, успехи по лечению ожирения очень 
малы, и все больше растет количество больных с морбидным 
ожирением. По данным ВОЗ избыточной массой тела страдают 
около 30 % всего населения Земли [1,2]. Причинами ожирения 
являются малоподвижный образ жизни, избыточное питание, 
беременность, которая часто приводит к диастазу прямых 
мышц живота, возрастные изменения, неправильная работа 
эндокринной системы, генетическая предрасположенность, 
послеоперационные гигантские вентральные грыжи. Все эти 
факторы вызывают ослабление мышечно-апоневротического 
каркаса с последующим формированием птоза живота. Из-
быточный вес не только вредит здоровью, но и причиняет 
эстетический дискомфорт больному, который заставляет при-
бегнуть к хирургическим методам коррекции фигуры [3]. Особое 
место занимает абдоминопластика – это объемное хирурги-
ческое вмешательство, направленное на иссечение избытков 
кожи и жировой клетчатки, на восстановление эстетических 
пропорций живота [4,5,6]. Как показала практика, у больных 
с ожирением часто встречаются грыжи передней брюшной 
стенки, требующие симультанной хирургической коррекции. 
Преимуществами данного метода оперативного вмешательства 
является удобный доступ ко всем органам брюшной полости, 
особенно при гигантских грыжах.  Хирургическое лечение грыж 
передней брюшной стенки остается актуальной проблемой, так 
как грыженосительство встречается у 4-7% населения Земли и 
тенденции к снижению количества таких больных не отмеча-
ется [7,8,9,10,11]. Это связано с быстрым развитием хирургии и 
все более активным оперативным вмешательством на органах 
брюшной полости, осложняющимся послеоперационными 
вентральными грыжами в 7,5 – 24 % случаев [12]. Для пластики 
передней брюшной стенки в современной хирургии у пациентов 
с морбидным ожирением более предпочтительны ненатяжные 
методики, так как по исследованиям многих авторов при на-
тяжной герниопластике частота рецидива достигает 20-63%, в 

то время как при ненатяжной пластике 8-30,3% [13,14,15]. Таким 
образом, сочетание ненатяжной герниопластики и абдомино-
пластики остается актуальной темой и имеет медицинское, 
социальное и экономичное значение [16].

Цели исследования 

Улучшить качество жизни и результаты комплексного ле-
чения пациентов с морбидным ожирением.

Материалы и методы исследования

Материалом данного исследования стали 62 больных с 
морбидным ожирением, находившихся на стационарном ле-
чении в период с 2010 по 2019 г. в хирургическом отделении 
№2 Республиканской клинической больницы г. Нальчика на 
базе Госпитальной хирургии КБГУ.

Больные были распределены по возрастным периодам и по-
ловой принадлежности, что представлено в Таблице 1 и Рис. 1.

Таблица 1

Распределение по полу и возрасту

Пол
Возрастные группы Количес

тво %
41–50 51–60 61–70 71–80

Мужчины 5 12 2 1 20 32,2

Женщины 15 18 6 3 42 67,7

Всего 20 30 8 4 62 100

Как видно из Таблицы 1, подавляющим большинством 
являются женщины в возрасте от 41 до 60 лет. Как известно, 
это связано с гормональной перестройкой организма женщин 
в этот возрастной период, уменьшением количество эстроге-
нов, возрастными и дегенеративными изменениями яичников.

Общепринятая классификация ожирения выделяет 4 ста-
дии заболевания, в зависимости от избытка массы тела по 
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отношению к идеальной (высчитывается по специальным 
формулам). I степень характеризуется избытком на 10-29%, II 
степень – до 49%, III степень – до 99%, IV степень – более 100%. 
У больных ожирением III-IV степени, а в некоторых случаях 
при крайних вариантах II степени, возникает так называе�-
мое морбидное ожирение, сопровождающееся изменениями 
со стороны сердечно - сосудистой системы, легких, органов 
пищеварения.

Рис. 1. Распределение больных по половому признаку

Нередко наблюдаются тахикардия, приглушенность 
сердечных тонов, высокая артериальная гипертензия. Из-
за высокого стояния диафрагмы возникает дыхательная 
недостаточность (может проявляться синдромом ночных 
апноэ).

По степени ожирения больные распределились следующим 
образом:

Таблица 2

Распределение больных по степени ожирения

Степень ожирения Количество больных %

III 44 70,9

IV 18 29,1

Всего 62 100

Учитывая, что выполнялась, по сути, пластическая опе-
рация – абдоминопластика, использовалась также классифи�-
кация птоза передней брюшной стенки A. Matarasso (1989 г.): 
минимальный, средний, умеренный, выраженный.

I степень – минимальный птоз: минимальная расслаблен-
ность мышечно-фасциальной системы, птоза практически 
нет. В данном случае показано липосакция передней брюш-
ной стенки. 

II степень – средний птоз: средняя расслабленность мы-
шечно-фасциальной системы внизу живота, незначительный 
птоз кожи. 

III степень – умеренный птоз: умеренная расслабленность 
мышечно-фасциальной системы в нижней и (или) в верхней 
части живота.

IV степень – выраженный птоз: значительная расслаблен-
ность мышечно-фасциальной системы и выраженный птоз 
кожи передней брюшной стенки.

В нашей работе все больные имели птоз передней брюшной 
стенки III (n=44) и IV (n=18) степени.

Больным выполнены операции по ликвидации кожно-жи-
рового фартука при морбидном ожирении. Характер выпол-
ненных вмешательств приведен в Таблице 3.

Таблица 3

Вид абдоминопластики Количество %

Классическая 36 58,1

Напряженно-боковая 15 24,2

Миниабдоминопластика 11 17,7

Всего 62 100

Методика классической поперечной абдоминопластики с 
пересадкой пупка по Грейзлеру использовалась нами наиболее 
часто. Производилась мобилизация кожно-жирового лоскута 
до мечевидного отростка с переходом на бока до срединной 
подмышечной линии с проведением липэктомии, для того 
чтобы создать гладкие контуры в области боковых вершин 
раны, где обычно формируются торчащие кусочки и убрать 
складки на боках (Рис. 2,3,4).

Затем кожно-жировой лоскут натягивается и на срединной 
линии отмечается место для нового расположения пупка на 
коже, на 10 см от края кожи, при этом прежнее место располо-
жения либо сшивается, либо уходит вместе с резецированным 
лоскутом. Для облегчения реимплантации пупка, используют 
следующий прием: по бокам кожи пупка с краю накладывают 
2 шва нитью викрил или пролен 5.0 и проводят сквозь новое 
месторасположение кожи, чтобы скрепит швами его кожу с 
кожей пупка.

Проведена симультанная операция, в связи с наличием у 
них сопутствующей хирургической патологии. Распределение 
больных по видам проведенного симультанного вмешательства 
приведено в Таблице 4.

Размер дефекта апоневроза варьировал от 2 см до 25х27 
см. Для ненатяжной герниопластики при грыжах различной 
локализации использовались сетчатые полипропиленовые 
эндопротезы фирмы «ЛИНТЕКС» размером от 6х11 до 30х30 
см. Пластика производилось по методике sublyи по Рамиресу 
с расположением сетчатого протеза внутрибрюшинно. Так как 
внутрибрюшинное расположение сетчатого протеза создает 
его прямой контакт с органами брюшной полости, может 
привести к развитию кишечных свищей при травматизации 
сеткой серозной оболочки кишечника. Также серьезным ос-
ложнением использования протезов является их возможное 
разрушение с последующей миграцией частей протеза в по-
лость желудочно-кишечного тракта. Для решения данной 
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проблемы было произведено пришивание к висцеральной 
поверхности протеза лоскута грыжевого мешка или части 
большого сальника на питающей ножке.  Для предотвраще-
ния образования сером произведено активное или пассивное 
дренирование подапоневротического, надапоневротического 
пространств с использованием силиконовой трубки и аппарата 

для лечения ран отрицательным давлением RENASYS™ GO! 
Дренаж из подапоневротического пространства был удален на 
3-2 стуки, из надапоневротического пространства на 7-6 сутки. 
Время удаления дренажей зависело и от объема отделяемой 
жидкости.

А                                                     Б                                                    В                                                     Г

Рис. 2. Мобилизация кожно-жирового лоскута до мечевидного отростка с переходом на бока до срединной подмышечной линии. 

А-границы разреза в передне-боковой проекции; Б-границы разреза в боковой проекции; В-вид больного после удаления кожно-жирового 

фартука в переде-боковой проекции; Г-вид больного после удаления кожно-жирового фартука в боковой проекции

А                                                                              Б

Рис.3. Вид больной до операции в передне-боковой (А) и боковой (Б) проекциях
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Больная М. с диагнозом: Ожирение 3 степени. Отвислый живот. Расхождение прямых мышц живота. Пупочная грыжа. ЖКБ. 
Хронический калькулезный холецистит, ремиссия. Сахарный диабет 2 типа, ст. декомпенсации. 

А                                                                                                 Б

Рис. 4. Вид больного после операции в передней (А) и боковой (Б) проекциях

Рис. 5. Удаленный кожно-жировой лоскут и желчные камни

Классическая поперечная абдоминопластика по Грезлеру. Грыжесечение с ненатяжной герниопластикой с подкладкой части 
большого сальника на питающей ножке в области висцеральной поверхности полипропиленовой сетки. Холецистэктомия

А                                                                                          Б

Рис. 6. Вид больного Г. до операции в передней (А) и боковой (Б) проекциях. Диагноз: Ожирение 4 степени. Отвислый живот. Расхождение прямых мышц живота
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 А                                                                                   Б                                                                                 В

Рис.7. Вид больного после операции в передней (А) и боковой (Б) проекциях, В – удаленный кожно-жировой лоскут. Классическая поперечная абдоминопластика 

по Грезлеру. Грыжесечение с ненатяжной герниопластикой с пришиванием лоскута грыжевого мешка к  висцеральной поверхности полипропиленовой сетки

Таблица 4

Распределение больных по видам проведенного симультанного вмешательства

Вид оперативного 
вмешательства

Количество 
больных Показания к операции

Количество 
хирургических 

доступов
Вид анестезии

Классическая поперечная 
абдоминопластика по 
Грезлеру+ненатяжная 
герниопластика с 
использованием 
полипропиленовой сетки 

41

Ожирение III степени
+
Грыжа передней брюшной 
стенки.

1 Эндотрахеальный 
наркоз

Классическая поперечная 
абдоминопластика по 
Грезлеру+ ненатяжная 
герниопластика с 
использованием 
полипропиленовой сетки

9

Ожирение IV степени
+
Грыжа передней брюшной 
стенки

1 Эндотрахеальный 
наркоз

Классическая поперечная 
абдоминопластика по 
Грезлеру+ ненатяжная 
герниопластика с 
использованием 
полипропиленовой 
сетки+холецистэктомия

12

Ожирение III-IV степени 
+ Желчнокаменная 
болезнь + Грыжа передней 
брюшной стенки 

1 Эндотрахеальный 
наркоз

Всем больным проведена предоперационная антибактери-
альная подготовка (ПАП) введением 2 граммов цефтриаксона 
внутривенно капельно за 30 минут до операции, с последу-
ющим введением этого препарата и в послеоперационном 
периоде в течение 7 дней 1 раз в день. Также для профилактики 
тромбоэмболических осложнений вводился гепарин 5 тыс. 
ЕД непосредственно перед оперативным вмешательством, 
эластичное бинтование конечностей. В послеоперационном 
периоде пациентов приучали носить эластичное белье, на-
ходится в положении наклона головы и туловища вперед при 
вертикальном положении, сгибание в коленных и тазобедрен-

ных суставах в положении лежа для предотвращения диастаза 
послеоперационных швов в первые 6-7 суток. 

Результаты

Говоря о результатах лечения необходимо анализировать 
следующие категории:

✓ послеоперационные осложнения,
✓ эстетический компонент,
✓ функциональный компонент.
Мы будем рассматривать каждый из этих пунктов.
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Количество и характер осложнения у больных представ-
лено в Таблице 5.

Таблица 5

Количество и характер послеоперационных осложнений 

Характер послеоперационных осложнений Количество %

Серома 5 12,8

Гематома 1 2,6

Лимфорея 5 12,8

Гнойно-воспалительные осложнения 4 10,3

Всего 15 38,5

Как видно из Таблицы 5, у 38,5 % больных имели место те 
или иные осложнения воспалительного характера, причем не-
сколько больше таких осложнений как серомы, лимфорея и, как 
следствие, гнойно-воспалительных осложнений. Это объясняется 
тем, что больным выполнялась абдоминопластика, при которой 
производится широкая мобилизация подкожно-жирового слоя 
и, соответственно, повышается риск развития сером и лимфореи.

Осложнения были обнаружены на 6-10 сутки послеопераци-
онного периода. Больные лечились консервативно, выполняли 
эвакуацию содержимого, путем активного дренажа, установлен-
ного во время операции, ежедневно выполнялись асептические 
перевязки с различными антисептиками, 2-3 раза в сутки.

Больные, у которых развились вышеуказанные осложнения, 
находились на стационарном лечении от 16 до 28 койко-дней. 
Все больные выписаны в удовлетворительном состоянии с 
рекомендциями.

Эстетический компонент
У всех больных, которым выполнены абдоминопластики, 

получен отличный эстетический эффект, больные избавились 
от кожно-подкожной складки, живот стал плоским, натянутым, 
линия шва проходит по линии «бикини» и практически не 
видна. Все больные остались довольными полученным эсте-
тическим результатом

Функциональный компонент
В аспекте функционального эффекта, благодаря оптимальной 

схеме предоперационной подготовки, выполнения абдоминопла-
стики, отмечалось улучшение показателей внешнего дыхания, а 
осложнений со стороны сердечно-сосудистой системы не было. 

Показатели спирограммы в сравнении до операции и после 
операции улучшились, т.е. отмечалось стабильное увеличение 
ДО и ЖЕЛ у всех больных. 

Обсуждение

Несмотря на развитие высокотехнологической аппаратуры, 
совершенствование профессиональных качеств хирургов и много-

летний опыт выполнения хирургической коррекции передней 
брюшной стенки, она все еще остается одним из самых сложных 
оперативных вмешательств в пластической хирургии [17]. 

В последние годы наблюдается развитие и совершенство-
вание различных методов абдоминопластики. Усилия врачей 
направлены на получение оптимальных результатов. Однако, 
несмотря на то что количество осложнений сведено к мини-
муму, хирурги с осторожностью принимают решения о таких 
операциях [16,17].

Хирургическая коррекция передней брюшной стенки несет 
агрессивный характер и может сопровождаться различными 
осложнениями. Осложнения связаны с широкой мобилизацией 
кожно-жирового лоскута, наличием сопутствующей патологии 
соматического характера (метаболический синдром), зависят 
от реактивных способностей организма и послеоперационно-
го изменения некоторых параметров гомеостаза. (Flageul G., 
1999). Частота осложнений хирургической коррекции передней 
брюшной стенки достигает 30,8%. Отмечено, что у больных с 
ожирением число осложнений возрастает прямо пропорци-
онально степени ожирения. 

Возникновение осложнений свидетельствует о неодно-
значности методики коррекции передней брюшной стенки, 
неполноценности некоторых технических приёмов, необходимых 
для предотвращения осложнений (Grazer P.M., 1989) [16,18,19].

Выводы

Причинами развития осложнений абдоминопластики яв-
ляются не только исходное состояние организма (ожирение, 
чрезмерно развитая толщина подкожной жировой клетчатки 
и другие), а также и техника ее выполнения (не соблюдение 
комплекса профилактики, повышенная травматизация тканей 
в ходе операции).

Тщательная предоперационная подготовка, включающая 
диету, ношение бандажа, дыхательную гимнастику и анти-
коагулянтную терапию, является эффективной мерой про-
филактики осложнений раннего послеоперационного периода 
(тромбофлебиты нижних конечностей, ТЭЛА, дыхательной 
недостаточности и др.).

Проведение абдоминопластики у больных с ожирение 3 
и 4 степени и наличием кожно-жирового фартука является 
оправданной операцией, улучшающей как эстетическое, так 
и функциональное состояние больных.

Абдоминопластика позволяет получить удобный доступ при 
проведении ненатяжной герниопластики и более свободное 
манипулирование при операциях на органах брюшной полости.

Сочетание ненатяжной герниопластики и абдоминопластики 
дают более эффективный эстетический и функциональный 
результат.

Мобилизация кожно-жирового фартука по бокам до средней 
подмышечной линии в сочетании с липосакцией позволяет 
получить более эстетический эффект. 



52

2 (72) 2020МосковскийХирургическийЖурнал

С п и с о к  л и т е р а т у р ы :

1.	Brauman D. Liposuction abdominoplasty: an advanced body con-
touring technicue. D. Brauman, J. Capocci.  Plast. Reconstr. Surg., 2009, Vol. 
124. 5, рр. 85 — 95

2.	Lazar C.C. Abdominoplasty after major weight loss: improvement 
of life and psychological status. Lazar C.C., Clerc I., Deneuve S., Auquit — 
Auckbur I, Millies P.U. Obes. Surg., 2009, Vol. 19. 8, рр. 170—175.

3.	Logan J.M. Plastic surgery: understanding abdominoplasty and li-
posuction/Logan G.M., Broughton G 2nd. Aorn J., 2008, Vol. 88. 4, рр. 587 
— 600.

4.	Abdominoplasty with direct resection of deep fat. R. R. Brink [et al.].  
Plast. Reconstr. Surg., 2009, Vol. 123, рр. 1597-1603.

5.	Мизиев И.А., Алишанов С.А. Новая технология абдоминопла-
стики.  Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирогова. 2010. № 12. С. 65-69.

6.	Ramirez O. M. Abdominoplasty and abdominal wall rehabilitation: a 
comprehensive approach O. M. Ramirez.  Plastic and reconstructive surgery, 
2000, Vol. 105. 1., рр. 425-435.

7.	Кривощеков Е.П. Хирургия вентральных грыж. Самара : Сам-
ЛюксПринт, 2014.  152 с.

8.	Воровский О.О. Взаимодействие имплантированной компо-
зитной сетки с брюшиной при абдоминопластике / О.О. Воровский 
// Российский медико-биологический вестник имени академика И.П. 
Павлова.  2013. № 3. С. 118-123.

9.	Hope W.W. Atypical hernias: suprapubic, subxiphoid, and flank.  
W.W. Hope, W.B. Hooks.  Surg. Clin. N. Am., 2013, Vol. 93, рр. 1135–1162.

10.	 Epidemiology and cost of ventral hernia repair: making the case 
for herniaт research [Text] .  B.K. Poulose [et al.]. Hernia,  2012,  Vol. 16, 
рр. 179– 183.

11.	 Грубник В.В. Современные методы лечения брюшных грыж 
/ В.В. Грубник, A.A. Лосев, Н.Р. Баязитов.  К. : Здоровье. 2001. 280 с.

12.	 Long‐term follow‐up of a randomized controlled trial of suture 
versus mesh repair of incisional hernia.  J.W. Burger [et al.]. Ann Surg., 2004, 
Vol. 240. 4., рр. 578–583.

13.	 Щербатых А.В., Соколова С.В., Шевченко К.В. Сравнение 
эффективности различных способов хирургического лечения по-
слеоперационных вентральных грыж. Вестник экспериментальной и 
клинической хирургии. 2012.№ 5. С. 80-82. 

14.	 Нелюбин П.С. Выбор оптимального метода протезирующей 
пластики передней брюшной стенки у больных с послеоперационны-
ми и рецидивными вентральными грыжами: Дис. ... канд. мед. наук. 
М. 2007. Доступно по: http://medical-diss.com/medicina/vybor-opti-
malnogo-metoda-proteziruyuschey-plastiki-peredney-bryushnoy-sten-
ki-u-bolnyh-s-posleoperatsionnymi-i-retsidivnym [NelybinPS. Vybor op-
timalnogo metoda proteziruyuschey plastiki peredney bryushnoy stenki u 
bolnyh s posleoperatsionnymi i retsidivnym: Dis. … kand. med. nauk. M. 
2007. 

15.	 Гуляев М.Г. Профилактика и лечение рецидивных вентраль-
ных грыж после аутопластических и протезирующих вмешательств: 
Дис. ...канд. мед. наук. Самара. 2015. Доступно на: http://www.sams-
mu.ru/ files/referats/2015/gulaev/avtoreferat.pdf [GuliyevMG. Profilak-
tika i lechenie rezidivnych ventralnych gryzh posle auyoplasticheskich i 

protheziruchich vmechatelstv: Dis. … kand. med. nauk. Samara. 2015. 
(In Russ.)].

16.	 Использование новых технологий в герниологии с абдомино-
пластикой. А.Д. Асланов, О.Е. Логвина, К.И. Хашхожева, Р.М. Калиба-
тов. Кафедра госпитальной хирургии. Медицинский факультет КБГУ. 
Вестник РУДН, серия Медицина. 2009. №2. С.61-65

17.	 Храпач В.В. Основы пластической и реконструктивной хи-
рургии. Абдоминопластика. Том V. Монография.  К. : Аскания. 2011. 
136 с. ISBN 978-966-2203-12-7.

18.	 Магеррамов Д.М., Медеубеков У.Ш. Хирургическая коррек-
ция деформации передней брюшной стенки. Реальность и перспек-
тивы (обзор литературы) // Вестник хирургии Казахстана. 2017. № 1. 
С. 48-53.

R e f e r e n c e s :

1.	Brauman D. Liposuction abdominoplasty: an advanced body con-
touring technicue.  D. Brauman, J. Capocci.  Plast. Reconstr. Surg., 2009, Vol. 
124. 5, рр. 85 — 95

2.	Lazar C.C. Abdominoplasty after major weight loss: improvement 
of life and psychological status. Lazar C.C., Clerc I., Deneuve S., Auquit — 
Auckbur I, Millies P.U. Obes. Surg., 2009, Vol. 19. № 8, рр. 170—175.

3.	Logan J.M. Plastic surgery: understanding abdominoplasty and li-
posuction. Logan G.M., Broughton G 2nd. Aorn J, 2008, Vol. 88.  № 4, рр. 
587—600.

4.	R. R. Brink [et al.]. Abdominoplasty with direct resection of deep fat. 
Plast. Reconstr. Surg.  200, Vol. 123, рр. 1597-1603.

5.	Miziev I. A. New techniques of abdominoplasty. I. A. Miziev, S. A. 
Alishanov. Khirurgiia, 2010,  Vol. 12, рр. 65-69. (In Russian)

6.	Ramirez O. M. Abdominoplasty and abdominal wall rehabilitation: a 
comprehensive approach O. M. Ramirez . Plastic and reconstructive surgery, 
2000, Vol. 105, № 1, рр. 425-435.

7.	Krivoshhekov E.P. Hirurgija ventral’nyh gryzh [Ventral hernia sur-
gery]. E.P. Krioshhekov.  Samara : SamLjuksPrint, 2014, 152 р. (In Russian)

8.	Vorovskij O.O. Vzaimodejstvie implantirovannoj kompozitnoj setki 
s brjushinoj pri abdominoplastike.  Rossijskij mediko-biologicheskij vestnik 
imeni akademika I.P. Pavlova, 2013, № 3, рр. 118–123. (In Russian)

9.	Hope W.W. Atypical hernias: suprapubic, subxiphoid, and flank. 
W.W. Hope, W.B. Hooks. Surg. Clin. N. Am., 2013, Vol. 93, рр. 1135–1162.

10. B.K. Poulose [et al.]. Epidemiology and cost of ventral hernia re-
pair: making the case for herniaт research [Text]. Hernia, 2012, Vol. 16, рр. 
179–183.

11.	 Grubnik V.V. Sovremennye metody lechenija brjushnyh gryzh 
[Modern methods of treating abdominal hernias]. K. : Zdorov’e, 2001, 280 
р. (In Russian)

12.	 Long‐term follow‐up of a randomized controlled trial of suture 
versus mesh repair of incisional hernia.  J.W. Burger [et al.].  Ann Surg. 2004. 
Vol. 240, № 4. рр. 578–583.

13.	 Shherbatyh A.V., Sokolova S.V., Shevchenko K.V. Sravnenie jeffek-
tivnosti razlichnyh sposobov hirurgicheskogo lechenija posleoperacionnyh 
ventral’nyh gryzh. Vestnik jeksperimental’noj i klinicheskoj hirurgii. 2012, 5, 
рр. 80-82. (In Russian)



53

2 (72) 2020МосковскийХирургическийЖурнал

14.	 Neljubin P.S. Vybor optimal’nogo metoda protezirujushhej plas-
tiki perednej brjushnoj stenki u bol’nyh s posleoperacionnymi i recidivnymi 
ventral’nymi gryzhami: Dis. ... kand. med. nauk.[ The choice of the optimal 
method for prosthetic repair of the anterior abdominal wall in patients with 
postoperative and recurrent ventral hernias]. M. 2007. (In Russian)

15.	 Guljaev M.G. Profilaktika i lechenie recidivnyh ventral’nyh gryzh 
posle autoplasticheskih i protezirujushhih vmeshatel’stv [Prevention and treat-
ment of recurrent ventral hernias after autoplastic and prosthetic interven-
tions]: Dis. ...kand. med. nauk. Samar,. 2015. (In Russian)

16.	 Ispol’zovanie novyh tehnologij v gerniologii s abdominoplastikoj 
[The use of new technologies in herniology with abdominoplasty.]. A.D. 
Aslanov, O.E. Logvina, M.K. Bapinaev, K.I. Hashhozheva, R.M. Kaliba-
tov. Kafedra gospital’noj hirurgii. Medicinskij fakul’tet KBGU, 2007. (In 
Russian).

17.	 Hrapach V.V. Osnovy plasticheskoj i rekonstruktivnoj hirurgii. Ab-
dominoplastika. Tom V. Monografija. K.: Askanija, 2011, 136 р.  ISBN 978-
966-2203-12-7. (In Russian).

18.	 Magerramov D.M., Medeubekov U.Sh. Hirurgicheskaja  korrekcija 
deformacii perednej brjushnoj stenki. Real’nost’ i perspektivy (obzor litera-
tury) [Surgical correction of anterior abdominal wall deformity. Reality and 
Perspectives (Literature Review)].  Vestnik hirurgii Kazahstana, 2017, № 1, 
рр. 48-53.

С в е д е н и я  о б  а в т о р а х :

Асланов Ахмед Дзонович – заведующий кафедрой госпиталь-
ной хирургии КБГУ, профессор, доктор медицинских наук. Врач, 
общий хирург, сердечно-сосудистый хирург.  Место работы: Ре-
спубликанская клиническая больница г. Нальчик, ул. Ногмова 91, 
Россия, dr-aslanov1967@mail.ru

Логвина Оксана Евгеньевна – врач, общий хирург, сердеч-
но-сосудистый хирург. Доцент кафедры госпитальной хирургии 
КБГУ. Кандидат медицинских наук. Место работы: Республикан-
ская клиническая больница г.Нальчик, ул. Ногмова 91. Россия,  
oxy2001@mail.ru

Калибатов Рустам Михайлович – Министр здравоохранения 
Кабардино-Балкарской республики с 2019 г. Врач, общий хирург. 
Кандидат медицинских наук, mzkbr_ministr@mail.ru

Куготов Ахмед Харабиевич – врач, общий хирург, сердечно-
сосудистый хирург. Ассистент кафедры госпитальной хирургии 
КБГУ. Место работы: Республиканская клиническая больница  
г. Нальчик, ул. Ногмова 91. Россия,dr.k-ahmed1986@mail.ru

Эдигов Асланбек Талиевич – врач, общий хирург. Врач, сер-
дечно-сосудистый хирург. Ассистент кафедры госпитальной хи-
рургии КБГУ. Место работы: Республиканская клиническая боль-
ница г. Нальчик, ул. Ногмова 91. Россия, aedigov@mail.ru

Карданова Лиана Юрьевна – врач, общий хирург. Аспирант 
кафедры госпитальной хирургии Медицинского факультета Ка-
бардино-Балкарского государственного университета имени Х.М. 
Бербекова, kardanowa.liana@yandex.ru

Кудусов Керим Мусаевич – врач, общий хирург. Аспирант 
кафедры госпитальной хирургии медицинского факультета Ка-

бардино-Балкарского государственного университета имени Х.М. 
Бербекова, kerim-kudusov@mail.ru

Шоно Арсби Ахмад Аднан – врач, общий хирург. Аспирант 
кафедры госпитальной хирургии медицинского факультета Ка-
бардино-Балкарского государственного университета имени Х.М. 
Бербекова, Shonoarsby@yahoo.com

A u t h o r s :

Aslanov Akhmed Dzonovich - Head of the Department of Hos-
pital Surgery at KBSU, Professor, Doctor of Medical Sciences. General 
surgeon, cardiovascular surgeon. Place of work: Republican Clinical 
Hospital, Nalchik, st. Nogmova 91, Russia. dr-aslanov1967@mail.ru

Logvina Oksana Evgenievna - General surgeon, cardiovascular 
surgeon. Associate Professor of the Department of Hospital Surgery, 
KBSU. Candidate of Medical Sciences. Place of work: Republican Clini-
cal Hospital, Nalchik, st. Nogmova 91. Russia. oxy2001@mail.ru

Kalibatov Rustam Mikhailovich Minister of Health of the Kab-
ardino-Balkarian Republic since 2019 General surgeon. Candidate of 
Medical Sciences. mzkbr_ministr@mail.ru 

Kugotov Akhmed Kharabievich General surgeon, cardiovascular 
surgeon. Assistant of the Department of Hospital Surgery, KBSU. Place 
of work: Republican Clinical Hospital, Nalchik, st. Nogmova 91. Russia. 
dr.k-ahmed1986@mail.ru 

Edigov Aslanbek Talievich General surgeon. Cardiovascular sur-
geon. Assistant of the Department of Hospital Surgery, KBSU. Place of 
work: Republican Clinical Hospital, Nalchik, st. Nogmova 91. Russia. 
aedigov@mail.ru

Kardanova Liana Yurievna General surgeon. Post-graduate stu-
dent of the Department of Hospital Surgery of the Medical Faculty of 
the Kabardino-Balkarian State University named after Kh.M. Berbeko-
va. kardanowa.liana@yandex.ru 

Kudusov Kerim Musaevich General surgeon. Postgraduate student 
of the Department of Hospital Surgery of the Medical Faculty of the 
Kabardino-Balkarian State University named after Kh.M. Berbekova. 
kerim-kudusov@mail.ru 

Shono Arsbi Ahmad Adnan General surgeon. Postgraduate stu-
dent of the Department of Hospital Surgery of the Medical Faculty of 
the Kabardino-Balkarian State University named after Kh.M. Berbeko-
va. Shonoarsby@yahoo.com



54

2 (72) 2020МосковскийХирургическийЖурнал

DOI: 10.17238/issn2072-3180.2020.2.54-60

УДК: 617

© Ручкин Д.В., Козлов В.А., Ниткин А.А., 2020

РЕЗЕРВУАРНАЯ ЕЮНОГАСТРОПЛАСТИКА КАК ВАРИАНТ ПЛАСТИЧЕСКОГО ЗАМЕЩЕНИЯ 
УДАЛЕННОГО ЖЕЛУДКА

Д.В. РУЧКИН1, В.А. КОЗЛОВ1, А.А. НИТКИН1 
1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского» Минздрава России, Москва, 
Россия

Резюме:
Цель исследования: оценить хирургическую безопасность и функциональную эффективность резервуарной еюногастропластики как способа 
физиологической реконструкции верхних отделов пищеварительного тракта после гастрэктомии.
Материалы и методы. В период 2013-18 гг. в НМИЦ хирургии им А.В. Вишневского 30 пациентам после удаления желудка выполнили резервуарную 
еюногастропластику в оригинальной методике. Из них 25 (83,3%) пациентов были оперированы по поводу рака желудка и 5 (16,7%) по поводу 
болезней оперированного желудка. Средний возраст больных составил 54 года, мужчин было 20 (66,7%), женщин – 10 (33,3%). После резекционного 
этапа тощекишечный сегмент выкраивали на 3-ей или 4-ой паре кишечных артерий длинной 40 см.  Далее перемещали его в верхний отдел 
брюшной полости через окно в мезоколон, восстанавливали целостность тонкой кишки анастомозом «конец в конец». Кишечный сегмент 
разделяли пополам по типу не полного рассечения брыжейки до основного питающего сосуда и из двух расщепленных сегментов формировали 
изоперистальтический резервуар, анастомозируя их между собой по типу «бок в бок» на протяжении 10 см однорядным обвивным швом. 
Реконструкцию завершали формированием двухрядного еюнодуоденоанастомоза и однорядного эзофагоеюноанастомоза.
Результаты. В раннем послеоперационном периоде хирургические осложнения возникли у 2 (6,6%) пациентов: у одного возникла частичная 
несостоятельность эзофагоеюноанастомоза, у другого – поддиафрагмальная гематома. Летальных исходов на госпитальном этапе не было. На 
момент окончания исследования под наблюдением осталось 23 (76,6%) из 30 больных. Осмотр пациентов в отдаленном периоде выявил у 13 
(56,6%) хороший, у 7 (30,4%) – удовлетворительный результат.
Выводы. Полученные результаты выполненных операций доказывают состоятельность резервуарной ЕГП как физиологичной методики 
восстановления верхних отделов пищеварительного тракта после ГЭ. Разработанный вариант резервуарной ЕГП способен частично замещать 
утраченные функции желудка, создавая условия для компенсации пищеварительной системы приближая ее деятельность к физиологической норме.

Ключевые слова: еюногастропластика, гастрэктомия, болезни оперированного желудка, физиология пищеварения, редуоденизация.

POUCH JEJUNOGASTROPLASTY AS AN METHOD RECONSTRUCTION AFTER GASTRECTOMY 

D.V. RUCHKIN1, V.A. KOZLOV1, A.A. NITKIN1 
1 A.V. Vishnevsky National Research Scientific Surgical Center, Moscow, Russia

Abstract:
Objective: to evaluate surgical safety and functional effectiveness of pouch jejunogastroplastic as a physiological method of  reconstruction of the upper 
digestive tract after gastrectomy.
Methods: in the period 2013-18, at the Scientific and Research Center for Surgery named after A.V. Vishnevsky 30 patients after gatrectomy was performed 
a jejunogastroplastic reservoir (jejunal pouch) in the original technique. Of these, 25 (83.3%) patients were operated due to stomach cancer, and 5 (16.7%) 
due to operated stomach disease. Average age of patients was 54 years, male-20 (66.7%), female-10 (33.3%). After the resection stage of jejunal segment, 40 
cm length resection of 3rd or 4th pairs of mesenteric arteries was done. Further it was mobilised into the upper section the abdominal cavity through the 
window into the mesocolon, restored the cavity of small intestine by an end-to-end anastomosis. The intestinal segment was divided in half by incomplete 
dissection of mesentery till the main supply vessel and from two split segments formed an isoperistaltic reservoir, joining them with each other as “side to 
side” for 10 cm in a single-row twisted seam. The reconctruction was completed by the formation of double-row duodenal-jejunal anastomosis and single-row 
esophagojejunal anastomosis.
Results: surgical complications in early postoperative period occurred in 2 (6.6%) patients: one had partial esophagojejunal anastomosis leak, the other had 
subphrenic hematoma. Fatalities during the period of hospitalization was not observed. At the end of the study under observation
23 (76.6%) of 30 patients remained. Long-term examination of patients revealed in 13 (56.6%) good, 7 (30.4%) - a satisfactory result. 
Conclusion: the obtained results of the performed operations prove the viability of jejunogastroplastic reservoir (jejunal pouch) as a physiological method 
for the restoration of upper digestive tract after gastrectomy. Able to partially replace the loss of gastric function, creating conditions for the compensation 
of the digestive system bringing activity closer to the physiological norms.

Key words: jejunogastroplasty; gastrectomy; diseases of the operated stomach; digestive physiology; preserved transduodenal passage
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Введение

Отдаленные функциональные результаты традиционных 
операций на желудке уже давно не носят восторженный характер 
[1], о чем свидетельствует большое количество фундаментальных 
работ по созданию и поиску наиболее физиологичных вариантов 
реконструкции после гастрэктомии (ГЭ) [2,3]. В тематической 
литературе намечена тенденция ухода от традиционных мо-
дификаций в пользу более сложных, но выгодных для пище-
варения способов [4,5]. Предложенные варианты направлены 
на создание клапанных анастомозов и резервуаров на петлях 
по Брауну и по Ру. Но они не устраняют основной недостаток 
петлевой реконструкции – выключение двенадцатиперстной 
кишки (ДПК) из пищеварения, считающееся главной причиной 
патологических расстройств оперированного желудка [6]. Кон-
цепция физиологической реконструкции пищеварительного 
тракта после ГЭ базируется на двух основных принципах: 
редуоденизация – сохранение дуоденального пассажа пищи 
и резервуарность – т.е., создание кишечного резервуара [7,8]. 
Однако техническая сторона вопроса далека от решения, и 
отсутствие общепризнанного способа реконструкции после 
ГЭ тому подтверждение. 

Цель исследования

Оценить хирургическую безопасность и функциональную 
эффективность резервуарной еюногастропластики как способа 
физиологической реконструкции верхних отделов пищевари-
тельного тракта после гастрэктомии.

Материалы и методы 

Исследуемую группу составили 30 пациентов, которым в 
период 2013-18 гг. в НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского 
в качестве реконструкции пищеварительного тракта вы-
полнили резервуарную еюногастропластику (РЕГП). Из них 
25 (83,3%) пациентов оперировали по поводу первичного 
рака желудка, 2 (6,6%) по поводу рака культи желудка, и 
у 2 была пептическая язва гастроэнтероанастомоза. Еще 
1 (3,3%) больному после ранее перенесенной ГЭ в петле-
вой модификации и по поводу тяжелого демпинг-синдро-
ма выполнили транспозицию отводящей петли в ДПК, с 
формированием изоантиперистальтического резервуара 
(операция Шушкова-Попова, 1956 г.). Средний возраст 
больных составил 54 года, мужчин было 20 (66,7%), жен-
щин – 10 (33,3%).

Применяемый вариант РЕГП состоит из методически последо-
вательных хирургических этапов, обеспечивающих техническую 
простоту выполнения реконструкции. В ходе резекционного 
этапа луковицу ДПК мобилизовали на протяжении 1,5-2,0 
см с целью освободить культю от окружающих тканей для 
беспрепятственного формирования концевого двухрядного 

еюнодуоденоанастомоза и пересекали сразу ниже привратника 
линейным аппаратом.

Ключевым этапом являлся выбор сегмента тощей кишки, 
его мобилизация и перевод в верхний этаж брюшной полости. 
Ошибка на этом этапе ставит под угрозу всю реконструкцию. 
Именно поэтому важна точная оценка архитектоники сосудов 
тощей кишки для выбора магистрального сосуда, питающего 
будущий трансплантат. Сосудистую сеть визуализировали 
в проходящем свете операционной лампы, используя т.н. 
трансиллюминацию. Для создания кишечного транспланта-
та использовали начальную часть тощей кишки в 30-40 см от 
связи Трейтца. Обычно это сегмент, кровоснабжаемый 3-ей 
или 4-ой тонкокишечной артерией. Оптимальным по мобиль-
ности считаем трансплантат на 4-ой паре кишечных сосудов. 
Ангиоархитектоника в этой зоне, как правило, представлена 
хорошо выраженной одинарной или двойной дугой. Ее отда-
ленность по ходу верхней брыжейной артерии компенсируется 
наибольшим диаметром и длиной среди всех тощекишечных 
артерий. Брыжейка этого участка кишки находится в средней 
части брюшной полости, подвижна и имеет достаточную длину 
для того, чтобы проксимальный конец мобилизованного сег-
мента можно было без натяжения анастомозировать с культей 
пищевода даже при его «высокой» резекции.

Важным тактическим моментом создания резервуара является 
рекомендуемая длина используемого сегмента, составляющая 
около 40 см. При оценке кровообращения ориентировались 
на макроскопические критерии жизнеспособности транс-
плантата – пульсацию краевых артерий, его цвет и тургор, 
перистальтическую активность. Локальный венозный стаз 
расценивали как признак сомнительной жизнеспособности. 
Пригодный для пластики сегмент тощей кишки перемещали 
в верхний отдел брюшной полости через окно в мезоколон, не 
допуская осевого перекрута сосудистой ножки. Целостность 
тонкой кишки восстанавливали однорядным анастомозом 
«конец в конец».

Затем разделяли кишечный сегмент пополам после неполного 
рассечения брыжейки до первой развилки основного питаю-
щего сосуда (Рис. 1а). Из двух расщепленных таким образом 
сегментов формировали изоперистальтический тонкокишечный 
резервуар, широко анастомозируя их между собой по типу «бок 
в бок» на протяжении 10 см однорядным обвивным швом. Такой 
вариант резервуара именовали симметричным [9]. (Рис. 1б). 

Расщепляя тонкокишечный сегмент на две неравные части, 
формировали несимметричный или эксцентрический транс-
плантат со смещением резервуара в дистальном (ближе к ДПК) 
направлении. При этом проксимальная бранша трансплантата 
была вдвое длиннее дистальной (Рис. 2).

Принципиальным считаем последовательность формиро-
вания дигестивных соустий – сначала двухрядного еюнодуо-
деноанастомоза, затем однорядного эзофагоеюноанастомоза. 
Такая последовательность логически обоснована, т.к. позволяет 
получить дополнительное время для оценки жизнеспособности 
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трансплантата, заметить концевой некроз или гематому перед 
созданием технически более сложного пищеводного соустья. 

На этом этапе окончательно оценивали жизнеспособность 
интерпонируемого сегмента.

              

а)                                                                          б)

Рис.1. Еюногастропластика с созданием симметричного резервуара:

а) разобщение трансплантата б) окончательный вид

Рис. 2. Интраоперационный вид эксцентрического резервуара

Методика резервуарной ЕГП после экстирпации культи 
желудка аналогична, хотя имеет ряд принципиальных осо-
бенностей, обусловленных, в первую очередь, измененными 
взаимоотношениями органов в условиях спаечного процесса. 
Важным этапом повторной операции считаем ремобилизацию 
ранее анастомозированных петель тонкой кишки с оценкой их 
пригодности для создания трансплантата. Сначала разобщали 
межкишечное соустье и ушивали образовавшиеся дефекты 

тощей кишки в поперечном направлении. Сегмент для РЕГП 
выкраивали из бывшей отводящей петли по вышеописанной 
методике, а приводящий сегмент возвращали в ортотопическое 
положение (Рис. 3).

Рис. 3. Экстирпация культи желудка с резервуарной ЕГП

Результаты

Результаты выполненных операций отражали их безопас-
ность в ближайшем и эффективность в отдаленном периоде 
наблюдения. В раннем послеоперационном периоде осложнения 
имели место у 2 (6,6%) пациентов. В 1 (3,3%) наблюдении воз-
никла несостоятельность эзофагоеюноанастомоза выявленная 
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при контрольной рентгеноскопии с пероральным приемом 
водорастворимого контраста на 6-е сутки после операции. В 
экстренном порядке выполнено дренирование правого под-
диафрагмального пространства по УЗ-контролем, и на фоне 
активной аспирации и зондового питания свищ пищеводного 
соустья закрылся через 7 дней, больной выписан в удовлетво-
рительном состоянии с возможностью полноценного питания 
через рот. Поддиафрагмальная гематома у 1 больной явилась по-
казанием к релапаротомии, санации и редренирования брюшной 
полости. Летальных исходов на госпитальном этапе не было.

Главная цель реконструктивного этапа, это попытка улуч-
шить качество жизни оперированных больных. Исключив до 
минимума элемент субъективизма, оценку эффективности 
выполненных операций провели на основании следующих 
объективных критериев: динамики показателей питательного 
статуса, частоты патологических синдромов и поздних хирурги-
ческих осложнений, в т.ч. требующих повторного вмешательства, 
рентгенологической характеристики моторно-эвакуационной 
функции верхних отделов пищеварительного тракта.

Под нашим наблюдением в отдаленном периоде находилось 
23 (76,6%) пациента, из них 20 (86,9%) были живы на момент 
окончания исследования. Период наблюдения составил от 4 
месяцев до 5 лет, при среднем значении 2 год 1 месяц. Умерли 
3 больных в отдаленном периоде: 1 – от острой сердечной 
недостаточности через 4 месяца после операции, и 2 – от про-
грессирования рака через 6 месяцев и 1 год после операции. 
В группе наблюдения одногодичная выживаемость опери-
рованных больных по поводу рака желудка составила 82%, 
трехлетняя - 68%, пятилетняя и более - 42%. Зафиксированная 
медиана выживаемости среди онкологических больных - 54 
месяца (Рис. 4).

Кривая наблюдаемой выживаемости по Kaplan-Meier
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Рис. 4. Выживаемость больных, оперированных по поводу рака желудка

Объективными критериями, характеризующими пита-
тельный статус больных и свидетельствующими о состоянии 

пищеварения, являлись динамика массы тела, режим питания 
и частота стула (Таблица 1).

Таблица 1

Оценка питательного статуса

Критерии Количество больных
абс.                                   %

Режим питания (раз/сут.)
3-4 
5-6 
7 и более

11
12
-

47,8
52,2

-

Динамика массы тела
снижалась или не 
изменилась
прибавка от 1 до 5 кг
прибавка более 6 кг

7
11
5

30,4
47,9
21,7

Частота стула (раз/сут.)
1-3 
4 и более

20
3

86,9
13,1

Из представленных результатов видно, что у большинства 
пациентов отмечена тенденция к увеличению массы тела при 
соблюдении режима питания, отсутствовала диарея.  Совокуп-
ность этих фактов свидетельствует о компенсации пищеварения.

Дополнительными критериями оценки эффективности 
резервуарной гастропластики служило наличие или отсутствие 
демпинг-синдрома (ДС) и щелочного рефлюкс-эзофагита. Ха-
рактерная клиническая картина ДС была отмечена у 5(21,7%) 
пациентов. У 3(13,0%) из них она соответствовала легкой фор-
ме, у 2(8,7%) - средней степени тяжести. Признаков тяжелого 
демпинга мы не выявили. Рефлюкс-эзофагит (РЭ) является 
частым и серьезным функциональным осложнением после ГЭ. 
Клинические проявления РЭ характеризуются отрыжкой, из-
жогой и срыгиванием желчи, выраженными в разной степени. 
В отдаленном периоде у 4 (17,4%) оперированных больных 
выявили типичный симптомокомплекс послеоперационного 
РЭ. Стандартом инструментальной диагностики послеопера-
ционного РЭ являлось эндоскопическое исследование, про-
веденное 17 (79,3%) пациентам (Рис. 5).  

Заброс желчи в резервуар обнаружили у 8 (47,1%) пациен-
тов, у них же отмечена гиперемия области еюнодуоденального 
анастомоза. Следов желчи в пищеводе ни в одном наблюдении 
не выявили. Однако у 3 (17,6%) пациентов исследуемой груп-
пы эндоскопическая картина позволяла выставить диагноз 
послеоперационный эрозивный РЭ I-II ст. (по Savary-Miller).

Таким образом, БОЖ в отдаленном периоде зафиксиро-
ваны у 5 (21,7%) пациентов, у 4 (17,4%) из них РЭ сочетался с 
демпинг-синдром легкой и средней степени тяжести. Лишь у 
1 больного демпинг-синдром легкой формы не сопровождался 
другими БОЖ. Стоит отметить, что большинство больных 
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оперированы по онкологическим показаниям и в послеопе-
рационном периоде получали системную полихимиотерапию 
поэтому основная причина диспепсических расстройств не 

ясна и может быть обусловлена токсическим действием ле-
карственных препаратов.

Рис. 5. Эндоскопическое исследование больного через год после РЕГП

Специфических хирургических осложнений (непрохо-
димости, язвенного поражения и некроза трансплантата, 
рубцовой стриктуры анастомозов), которые могли бы по-
служить причиной повторного вмешательства, в отдаленном 
периоде мы не выявили. Лишь 1 (3,4%) пациентку повторно 
оперировали по поводу послеоперационной вентральной 
грыжи.

С целью изучения эффективности и адаптационной спо-
собности организма к новым условиям пищеварения иссле-
довали моторно-эвакуационную функцию верхних отделов 
пищеварительного тракта рентгенологическим методом у 19 
(82,6%) пациентов. У всех больных в отдаленном периоде за-
фиксирован порционный тип эвакуации из тощекишечного 

трансплантата в нижележащие отделы пищеварительного 
тракта.

Резервуарные возможности трансплантата определяются 
скорости его полного опорожнения в ДПК. Для оценки резерву-
арных возможностей верхних отделов сформированного ЖКТ, 
мы выбрали следующие временные рамки: период эвакуации 
контраста от 30 мин. до 1 часа мы считали нормальным, мень-
ше 30 мин. – ускоренным и более 1 часа – замедленным. Эти 
критерии мы выбрали, исходя из времени полного опорож-
нения нормального желудка, которое считается нормальным 
в интервале от 45 мин. до 1 часа [10].

У всех пациентов скорость опорожнения оставалась в при-
делах нормы, ускоренной эвакуации мы не выявили (Рис. 6).

Рис. 6. Рентгенологическое исследование отдаленного периода: а) сразу после перорального приема 
200 мл сульфата бария, б) через 10 мин.; в) через 45 мин.; д) через 2 часа  
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Отдаленный результат РЕГП оценили по трёхбалльной 
модифицированной шкале Visick с учетом самочувствия па-
циентов. Результаты представлены в Таблице 2.  

Таблица 2

Оценка самочувствия в отдаленном периоде

Результат Количество больных
абс.                       %

Хороший 13 56,6

Удовлетворительный 7 30,4

Плохой 3 13,0

ИТОГО 23 100,0

Обсуждение

В течение последнего столетия операции на желудке под-
верглись всесторонней разработке, получили общее признание 
и самое широкое распространение среди хирургов всего мира. 
За этот внушительный период произошло патогенетическое 
осмысление основных видов оперативных вмешательств с 
патофизиологической оценкой их результатов. Основной ак-
цент сегодня направлен на улучшении качества жизни опе-
рированных больных [11]. Очевидно, что перед желудочной 
хирургией стоит новая самостоятельная проблема, в задачи 
которой входят не только удаление пораженного органа, но 
и создание условий для скорейшего возвращения больному 
полноценного качества жизни с минимальными осложнениями 
и последствиями для организма [12].

Одним из критериев оценки функциональной эффективности 
этих операций является частота болезней оперированного желудка, 
достигающая, по данным современной литературы, 80% [13]. 
Развитие этих патологических состояний обусловлено утратой 
резервуарной функции желудка, привратникового механизма 
и выключением дуоденального пассажа пищи. Совокупный 
ущерб пищеварению превышает его компенсаторные возмож-
ности и неизбежно приводит к развитию демпинг-синдрома, 
синдрома мальабсорбции, агастральной астении, кахексии и 
т.п. Разработка хирургических методик, восстанавливающих 
естественный пассаж пищи с пластическим замещением желуд-
ка, представляла собой актуальное направление оперативной 
гастроэнтерологии на всех этапах ее развития.

Ян Цинь (2015) в НМИЦ хирургии имени А.В. Вишнев-
ского провел исследование «Еюногастропластика как способ 
реконструкции пищеварительного тракта после гастрэктомии», 
в котором доказал функциональные преимущества ЕГП по 
сравнению с Ру-петлей. Отметив улучшение питательного 
статуса, выделив роль ДПК в профилактике агастральной 
диареи и демпинг-синдрома, достоверно установил безопас-

ность методики с низкой частотой специфических осложне-
ний. Полученные данные с накоплением клинического опыта 
позволили усовершенствовать ЕГП и применить на практике 
резервуарную и клапанную ее модификации. Сегодня отделение 
реконструктивной хирургии пищевода и желудка НМИЦ имеет 
опыт 180 ГЭ и более 50 повторных операций с применением 
различных вариантов ЕГП. И ни в одном из наблюдений не 
пришлось повторно оперировать больного по поводу каких-
либо моторно-эвакуаторных нарушений интерпонированного 
тощекишечного сегмента.

Выводы 

Таким образом, полученные результаты выполненных опе-
раций доказывают состоятельность резервуарной ЕГП как 
физиологичной методики восстановления верхних отделов 
пищеварительного тракта после ГЭ. Эволюция ЕГП видится 
нам в создании резервуара, как универсального способа ре-
конструкции ЖКТ при первичных и повторных операциях 
на желудке. Сегмент тощей кишки на сосудистой ножки рас-
сматриваем как самостоятельную анатомо-физиологическую 
единицу, способную решать не только оперативно-технические 
задачи реконструктивного этапа, но и частично замещать утра-
ченные функции желудка, создавая условия для компенсации 
пищеварительной системы приближая ее деятельность к физио-
логической норме.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ НЕНАТЯЖНОЙ И ТРАДИЦИОННОЙ  
ГЕРНИОПЛАСТИКИ
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Резюме:
Хирургическое лечение грыж передней брюшной стенки остается актуальной проблемой, так как грыженосительство встречается у 4-7% населения 
Земли и тенденции к снижению количества таких больных не отмечается. Целью исследования является проведение сравнительного анализа 
традиционных и ненатяжных методик герниопластики при грыжах передней брюшной стенки, совершенствование методов герниопластики, 
определение частоты рецидивов и осложнений в ближайшем и отдаленном послеоперационных периодах.
Работа выполнена на двух лечебных базах кафедры госпитальной хирургии медицинского факультета Кабардино-Балкарского Государственного 
университета им. Х.М. Бербекова и хирургического отделения (отделение ангиохирургии) Республиканской клинической больницы. Исследование 
проводилось на основании ретроспективного изучения историй болезни 258 больных, которым в период с 2010 по 2019 гг. выполнена ненатяжная 
и натяжная герниопластика по поводу грыж передней брюшной стенки.
В результате данного исследования выявлено, что ненатяжная герниопалстика с использованием полипропиленовой сетки, является методом 
выбора, особенно при гигантских и осложненных грыжах, что подтверждается более ранней активизацией больных, меньшими сроками 
пребывания в стационаре, отсутствием выраженного болевого синдрома, купирующийся только наркотическими анальгетиками, меньшим 
количеством осложнений и частотой инфицирования послеоперационных ран. Использование эндовидеохирургических методов привело в 
большинстве случаев к получению положительных результатов. Но в случае гигантских послеоперационных и рецидивных вентральных грыж, 
особенно с осложненным течением, использование данных методов не всегда представляется возможным. В связи с этим, открытые хирургические 
методы герниопластики сохраняют свою актуальность и требуют дальнейшего совершенствования. Применение ненатяжной герниопластики 
позволяет не только достичь хорошего клинического эффекта, но и минимизировать затраты на лечение пациента, что определяет экономическую 
целесообразность данного метода.

Ключевые слова: рецидивные грыжи, пластика послеоперационных вентральных грыж, хирургическая тактика, гигантские грыжи.

COMPARATIVE EVALUATION OF EFFECTIVENESS OF TRACTION AND TRADITIONAL  
HERNIOPLASTY
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Abstract: Surgical treatment of hernias of the anterior abdominal wall remains an urgent problem, since hernia-bearing occurs in 4-7% of the world’s 
population and there is no tendency to reduce the number of such patients. The aim of the study is to conduct a comparative analysis of traditional and 
non-tight methods of hernioplasty with hernias of the anterior abdominal wall, improve hernioplasty methods, the frequency of relapses and complications 
in the near and long-term postoperative periods.
The work was performed at two medical bases of the Department of Hospital Surgery, Faculty of Medicine, Kabardino-Balkarian State University named 
after H.M. Berbekov and the surgical department (Department of Angiosurgery) of the Republican Clinical Hospital. The study was conducted on the basis 
of a retrospective study of case histories of 258 patients who were between 2010 and 2019. performed non-tension and tension hernioplasty for hernias of 
the anterior abdominal wall.
As a result of this study, it was revealed that unrestricted herniopalastic surgery using a polypropylene mesh is the method of choice, especially for gigantic 
and complicated hernias, which is confirmed by earlier activation of patients, shorter hospital stay, the absence of severe pain syndrome, stopping only with 
narcotic analgesics, less complications and the frequency of infection of postoperative wounds. The use of endovideo surgical methods also yielded positive 
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results, but in the case of gigantic postoperative and recurrent ventral hernias, especially with a complicated course, their use is not always possible. In this 
connection, open surgical methods of hernioplasty remain relevant and their further improvement is required. The use of non-tension hernioplasty has not 
only a good clinical effect, but also economic feasibility.

Key words: recurrent hernias, plastic of postoperative ventral hernias, surgical tactics, giant hernias.

Введение

Хирургическое лечение грыж передней брюшной стенки 
остается актуальной проблемой, так как грыженосительство 
встречается у 4-7% населения Земли и тенденции к снижению 
количества таких больных не отмечается [1,2,3,4,5]. Это свя-
зано с быстрым развитием хирургии и все более активным 
оперативным вмешательством на органах брюшной полости, 
осложняющимся послеоперационными вентральными грыжа-
ми в 7,5 – 24 % случаев [6]. Особой сложностью отличаются 
гигантские, обширные послеоперационные грыжи, которые 
составляют до 25% всех вентральных грыж. Преобладание в 
данной категории больных лиц пожилого и старческого воз-
раста с тяжелыми сопутствующими заболеваниями составля-
ющие 80-85% случаев, 70-90% которых страдает ожирением, 
еще больше утяжеляет ситуацию [7,8]. Подобные отягчающие 
сопутствующие заболевания и являются причиной высокой 
летальности в 7-10 % случаев, а при осложненном течении за-
болевания до 35% случаев [7].  В большинстве случаев причиной 
смерти является сердечно-сосудистая и дыхательная недоста-
точность, развивающиеся на фоне уменьшенного внутрибрюш-
ного давления после перемещения содержимого грыжевого 
мешка в брюшную полость. Такое состояние ограничивает 
экскурсию диафрагмы, что вызывает развитие гиповентиля-
ции и гипоксии, которые еще больше способствуют развитию 
ишемии кишечника и повышения внутрибрюшного давления. 
Для решения данной проблемы все чаще стали использовать 
различные методы ненатяжной герниопластики, которые не 
способствуют повышению внутрибрюшного давления. Про-
тезирующие методики герниопластики в настоящее время 
занимают лидирующее место, так как их применение снизило 
частоту рецидивных грыж до 4%, и это подтверждает то, что 
альтернативных методов в настоящее время не существует 
[9,10,11]. Переворот в ненатяжной герниопластике совершил 
F.C. Usher в 1959 году, когда впервые применил для пластики 
пахового канала полипропиленовую сетку, которая практиче-
ски не отторгалась от организма реципиента. С тех пор данная 
методика совершенствовалась, улучшалось качество сетчатого 
протеза. Тем не менее доля использования аутопластики в 
лечении послеоперационных грыж составляет до 60% [12]. По 
исследованиям ряда авторов частота рецидива при натяжной 
герниопластике составляет 20-63%, при ненатяжной гернио-
пластике 8-30,3%. Использование эндовидеохирургических 
медодов также дало положительные результаты, но в случае 
гигантских послеоперационных и рецидивных вентральных 
грыж, тем более с осложненным течением, их использование 
не представляется возможным [13,14,15,16,17,18,19,20,21]. В 

связи с этим, открытые хирургические методы герниопластики 
сохраняют свою актуальность и требуют их дальнейшего со-
вершенствования. 

Цели исследования: сравнительный анализ традиционных 
и ненатяжных методик герниопластики при грыжах перед-
ней брюшной стенки, совершенствование тактики выбора 
способа герниопластики, изучение факторов риска, частоты 
рецидивов и осложнений при использовании пластики мест-
ными тканями и аллопластики с использованием сетчатого 
полипропиленового эндопротеза в ближайшем и отдаленном 
послеоперационных периодах.

Материалы и методы исследования

Работа выполнена на двух лечебных базах кафедры го-
спитальной хирургии медицинского факультета Кабарди-
но-Балкарского Государственного университета им. Х.М. 
Бербекова и хирургического отделения (отделение ангиохи-
рургии) Республиканской клинической больницы Исследова-
ние проводилось на основании ретроспективного изучения 
историй болезни 258 больных, которым в период с 2010 по 
2019 гг. выполнена герниопластика по поводу грыж перед-
ней брюшной стенки. При этом у 82 больных имели место 
пупочные грыжи, у 78 – белой линии живота (надчревные, 
параумбиликальные, подчревные), у 71 – послеоперационные 
вентральные грыжи живота, у 27 – рецидивные вентраль-
ные грыжи. У 168 больных произведена герниопластика с 
использованием сетчатых полипропиленовых эндопротезов 
(основная группа), у 90 больных использована герниопла-
стика местными тканями (группа для сравнения). В основ-
ной группе мужчин было 126 (75%), женщин – 42 (25%). В 
группе для сравнения мужчин было 66 (73,3%), женщин – 24 
(26,7%). Каждая группа в свою очередь распределена на 4 
подгруппы по локализации (Таблица 1.). 

Возраст больных варьировал от 18 до 80 лет. Длительность 
заболевания от 1 месяца до 16 лет. Общее число больных с 
сопутствующими заболеваниями в обеих группах составило 
205 из 258 (79,5 %). При этом в основной группе выявлено 
135 (80,4%) больных с сопутствующими заболеваниями из 
168, а в группе для сравнения выявлено 61(67,8) больных с 
сопутствующей патологией из 90. Ниже представлены сопут-
ствующие заболевания, распределенные по группам, причем 
у некоторых пациентов наблюдалось сочетание нескольких 
патологий (Таблица 2). 

Послеоперационные и рецидивные вентральные грыжи 
развились у 98 пациентов после следующих оперативных вме-
шательств (Таблица 3).
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Таблица 1

Распределение больных по локализации грыжи и полу

Основная группа Группа для сравнения

Мужчины женщины мужчины женщины

Пупочные грыжи 35(20,8%) 15(8,9%) 21(23,3%) 11(12,2%)

Грыжи белой линии 
живота 34(20,2%) 14(8,3%) 20(22,2%) 10(11,1%)

Послеоперационные 
вентральные грыжи 
живота

34(20,2%) 12(7,1%) 23(25,5%) 2(2,2%)

Рецидивные 
вентральные грыжи 23(13,7%) 1(0,6%) 2(2,2%) 1(1,1%)

Всего 126 (75%) 42 (25%) 66 (73,3%) 24 (26,7%)

Таблица 2

Распределение сопутствующей патологии по группам

Сопутствующее заболевание Основная группа Группа для сравнения

Варикозная болезнь 6 (3,6%) 10 (11,1%)

ИБС 37 (22%) 14 (15,6%)

Гипертоническая болезнь 49 (29,2%) 30 (33,3%)

Сахарный диабет 21 (12,5%) 5 (5,6%)

Последствия ОНМК 5 (3%) 1 (1,1%)

Язвенная болезнь желудка и/или 
12-перстной кишки

6 (3,6%) 2 (2,2%)

ЖКБ 13 (7,7%) 8 (8,9%)
Аневризма брюшной части аорты 25 (14,9%) 6 (6,7%)

Атеросклеротическое поражение 
аорты и сосудов нижних конеч-
ностей

19 (11,3%) 4 (4,4%)

Ожирение:
I степени
II степени
III степени

74 (44,1)
-37 (22,1%)
-24 (14,3%)
-13 (7,7%)

7 (7,8%)
-5 (5,6%)
-2 (2,2%)

-0 

Общее количество больных с со-
путствующими заболеваниями

135 (80,4%) 61 (67,8)

Размер дефекта апоневроза варьировал от 2 см до 25 х 27 см. 
Для ненатяжной герниопластики при грыжах различной 

локализации использовались сетчатые полипропиленовые 
эндопротезы фирмы «ЛИНТЕКС» размером от 6х11 до 30х30 
см. Пластика в основной группе производилось по методике 
subly и по Рамиресу с расположением сетчатого протеза вну-
трибрюшинно. Внутрибрюшинное расположение сетчатого 
протеза предопределяет непосредственный контакт с органами 

брюшной полости и может привести к развитию кишечных 
свищей при травматизации сеткой серозной оболочки кишеч-
ника. Также серьезным осложнением использования протезов 
является их возможное разрушение с последующей миграцией 
частей протеза в полость желудочно-кишечного тракта. Для 
решения данной проблемы было произведено пришивание к 
висцеральной поверхности протеза лоскута грыжевого мешка 
или части большого сальника на питающей ножке (Рис.1.2).  
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Для предотвращения образования сером, произведено активное 
или пассивное дренирование подапоневротического, надапо-
невротического пространств с использованием силиконовой 
трубки и аппарата для лечения ран отрицательным давлением 
RENASYS™ GO! Дренаж был удален на 2-3 стуки. В группе 
для сравнения использовалась пластика по Сапежко и Мейо, 
а у 4-х больных с небольшой пупочной грыжей в группе для 
сравнения применена пластика Лекснера. В данной группе ис-
пользовались те же методы дренирования, что и в основной 
группе. 76 пациентам из 258 была проведена симультанная 
операция из-за наличия у них сопутствующей хирургической 
патологии. Распределение больных по видам проведенного 
симультанного вмешательства приведено в Таблице 4. 

Таблица 3

Перенесенное оперативное вмешательство  
в анамнезе

N (%)

Верхняя срединная лапаротомия 40 (15,5%)
Тотальная лапаротомия 27 (10,5%)
Гинекологические операции 15 (5,8%)
Люмботомия 3 (1,2%)
Аппендэктомия 13 (5%)
Всего 98 (38%)

Таблица 4

Вид оперативного вмешательства Количество 
больных Показания к операции Вид анестезии

Резекция желудка+гернио-пластка 5

Пенетрация язвы, умеренные 
повторяющиеся желудочно-ки-
шечные кровотечения, неза-
живающие и рецидивные язвы 
на фоне проводимой консерва-
тивной терапии, подозрение на 
превращение язвы в рак.

Эндотрахеальный 
наркоз

Холецистэктомия+герниопласткиа 21 Жечно-каменная болезнь

Эпидуральная 
анестезия, при не-
обходимости в со-
четании с внутри-
венной анестезией 
(ВВА)

Ликвидация аневризмы 
брюшной части аорты с 
протезированием+герниопластика

31 Аневризма брюшной части 
аорты

Эпидуральная ане-
стезия у 11 боль-
ных, эндотрахеаль-
ный наркоз у 20 
больных.

Реконструктивные сосудистые 
операции на аорте и сосудах ниж-
них конечностей+герниопластика

8

Атеросклеротическое пораже-
ние аорты и сосудов нижних 
конечностей с развившейся 
клиникой критической ишемии.

Эндотрахеальный 
наркоз у 6 пациен-
тов, эпидуральная 
анестезия у 2.

Классическая попереч-
ная абдоминопластика по 
Грезлеру+герниопластика

11 Ожирение III степени Эндотрахеальный 
наркоз

Всем больным проведена предоперационная антибактери-
альная подготовка (ПАП) введением 2 граммов цефтриаксона 
внутривенно капельно за 30 минут до операции, с последующим 
введением этого препарата и в послеоперационном периоде в 
течение 7 дней 1 раз в день.

Сравнение проводились между подгруппами основной груп-
пы и группой сравнения. Учитывались следующие показатели: 
сроки мобилизации больного после операции, длительность 

пребывания больного в стационаре, длительность болевого 
синдрома, частота и характер осложнений, необходимость в 
продлении антибиотикотерапии в послеоперационном периоде.  

Результаты

В основной группе среднее количество койко-дней со-
ставило 6 дней. Обезболивание проводилось у большинства 
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больных (85%) кеторолаком 1 мл внутримышечно в первые 
сутки, остальным (15%) требовалось повторное обезболивание 
в течение 1 суток. Обезболивание наркотическими анальгети-
ками в первые сутки требовались только тем больным, кому 
было проведено симультанное оперативное вмешательство, 
в последующие 2-3 дня данная группа больных нуждалась 
в ненаркотических анальгетиках. Пациенты начали ходить 
на 2 сутки после операции, за исключением больных после 
симультанной операции, данной группе больных разрешали 
подниматься на 3-4 сутки.

Осложнения развились в виде серомы у 2 пациентов (1,2%), 
которым не потребовалась эвакуация жидкости из-за малого 
объема. Данное осложнение было выявлено с помощью ультра-
звукового исследования. Инфицирование послеоперационной 
раны наблюдалось только у 1 больного после классической по-
перечной абдоминопластки по поводу ожирения III степени и 
пластики брюшной стенки по поводу гигантской вентральной 
грыжи. Очевидно, это обусловлено наличием сахарного диабета 
2 типа в анамнезе, при котором замедляются репаративные 
способности организма, и повышается риск инфицирования 
послеоперационных ран. Антибиотикотерапия проводилась 
в течение 9-10 дней сочетанием 2 препаратов из разных групп 
в зависимости от результатов посева из раны на чувствитель-
ность к антибиотикам. Длительность пребывания данного 
больного в стационаре составило 12 дней. У всех остальных 
пациентов основной группы длительность антибиотикотерапии 
цефтриаксоном составило 5-6 дней, признаков инфицирования 
послеоперационной раны не отмечалось.  

В группе для сравнения среднее количество койко-дней со-
ставило 7-8 дней. Обезболивание проводилось у большинства 
больных (70%) кеторолаком 1 мл внутримышечно в первые 
сутки, остальным (30%) требовалось обезболивание 2 кубиками 
кеторолака. Обезболивание наркотическими анальгетиками в 
первые сутки требовались не только тем больным, кому было 
проведено симультанное оперативное вмешательство, но и тем, 
кому проведена только герниопластика местными тканями, в 
последующие 3-4 дня данная группа больных нуждалась в не-
наркотических анальгетиках. Пациенты начали ходить на 3 сутки 
после операции, за исключением больных после симультанной 
операции, которым было разрешено подниматься лишь на 4-5 
сутки. Осложнения в виде серомы развились у 4 пациентов 
(4,4%), 3 больным не потребовалась эвакуация жидкости из-
за малого объема, 1 пациенту произведено разведение краев 
раны. Данное осложнение было выявлено с помощью ультра-
звукового исследования. Инфицирование послеоперационной 
раны наблюдалось у 3 больных с выраженной мацерацией кожи 
у одного пациента и наличием сахарного диабета у 2 больных. 
Антибиотикотерапия проводилась также в течение 9-10 дней 
сочетанием 2 препаратов из разных групп в зависимости от 
результатов посева из раны на чувствительность к антибио-
тикам. Средняя продолжительность пребывания больных в 
стационаре составляла 13 дней. У всех остальных пациентов 

в группе сравнения длительность антибиотикотерапии цеф-
триаксоном составило 6-7 дней, признаков инфицирования 
послеоперационной раны не отмечалось.  

У всех больных методом письменного анкетирования, теле-
фонного опроса и персонального осмотра изучали отдаленные 
результаты лечения. Отдаленный результат оценивали по на-
личию или отсутствию у больного рецидива грыжи. Для осмотра 
приглашали всех больных, сообщивших о возникновении у них 
рецидива грыжи. Отдаленный результат удалось проследить у 
225 (87,2%) пациентов. Из них 75 (83,3%) больных с пластикой 
местными тканями. Эффективность протезирующих методик 
оценена у 150 (89,3%) больных. Рецидив грыжи отмечалось у 
5(3%) пациентов в основной группе, у 16(17,8%) больных в 
группе сравнения. В отдаленном периоде (5 лет) после пласти-
ки с использованием сетчатых протезов осложнений в виде 
кишечных свищей или разрушения протеза с миграцией в 
просвет желудочно-кишечного тракта не отмечалось.

Обсуждение 

Развитие видеолапараскопических хирургических мето-
дов начало распространяться и на герниологию. Но высокая 
частота развития рецидивов, стоимость аппарата и фиксиру-
ющего материала, не позволяют использовать широко данную 
методику. К тому же данная методика герниопластки только 
начала внедряться в российскую медицину и все еще недоста-
точно освещена в литературе, временной промежуток после 
проведенных операций недостаточен для оценки отдаленных 
результатов. Так как данный метод не может быть применен 
при осложненных и гигантских грыжах, использование не-
натяжной герниопластки остается актуальной. Результаты 
исследования показали значительное преимущество данной 
методики над пластикой местными тканями (по количеству 
койко-дней, срокам активизации больного, частоте и характеру 
осложнений), а еще более значимая эффективность ненатяжной 
пластики подтвердилась оценкой отдаленных результатов. 
Рецидив в основной группе наблюдалось у 3%, в то время 
как в группе сравнения – 17,8%. К тому же, благодаря мето-
дике пришивания лоскута грыжевого мешка или сальника на 
питающей ножке к висцеральной стороне сетчатого протеза, 
удалось избежать осложнений в виде кишечных свищей, 
разрушения протеза с последующей миграцией фрагментов 
протеза в просвет желудочно-кишечного тракта. Большим 
плюсом является отсутствие натяжения тканей, особенно 
при гигантских грыжах. Ненатяжная пластика не вызывает 
повышения внутрибрюшного давления при вправлении со-
держимого гигантского грыжевого мешка обратно в брюш-
ную полость, что предотвращает множество осложнений. 
Послеоперационный период протекал дольше и тяжелее в 
обеих группах только у тех больных, кому была проведена 
симультанная операция. Зато интенсивность и длительность 
болевого синдрома превалировала в группе сравнения. 
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Выводы

 Из всего этого следует, что ненатяжная герниопалстика с 
использованием полипропиленовой сетки, является методом 
выбора, особенно при гигантских и осложненных грыжах, что 
подтверждается более ранней активизацией больных, меньшими 
сроками пребывания в стационаре, отсутствием выраженного 
болевого синдрома, купирующегося только наркотическими 

анальгетиками, меньшим количеством осложнений и меньшей 
частотой инфицирования послеоперационных ран.

Применение ненатяжной герниопластики позволяет не 
только достичь хорошего клинического эффекта, но и ми-
нимизировать затраты на лечение пациента, что определяет 
экономическую целесообразность данного метода.

Клинический случай

Рис. 1. Вид больной до операции с гигантской грыжей белой линии живота. 

А                                                                                Б                                                                         В

Рис.2. А-ненатяжная герниопластика; Б-пришивание лоскута грыжевого мешка к висцеральной 
поверхности полипропиленовой сетки; В-вид больной после операции.
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Резюме: Настоящая статья представляет обзор литературы и краткое описание научно-практических достижений отечественной хирургии 
в области реконструкции молочных желез после радикальных хирургических операций. Актуальность изучения проблемы обусловлена ее 
международным характером, а также отсутствием исследований о единых критериях, позволяющих безошибочно выбрать методику реконструкции 
молочных желез после радикальных хирургических операций. При этом неоспоримая необходимость оперативного вмешательства влечет за 
собой организационные, хирургические и другого рода риски.
Авторы подчеркивают необходимость изучения максимально эффективного применения оперативных методов в комплексе с мерами по 
сохранению или улучшению эстетического результата, оказывающего несомненное влияние на психическое состояние пациентов. Работа в области 
изучения проблемы ведется непрерывно на отечественном и международном уровнях на протяжении нескольких последних десятилетий, о чем 
свидетельствует временной диапазон литературы, представленной для обзора. Однако до настоящего времени отсутствуют единые алгоритмы 
по лечению рака молочной железы, учитывающие разнообразные внешние и внутренние факторы, включая качество жизни, генетический и 
этнический факторы, эстетический результат, психическое состояние и т.п. Таким образом, статья подчеркивает важность дальнейшего проведения 
ряда научных и практических мероприятий для получения эффективного решения, основанного на всестороннем изучении проблемы. 

Ключевые слова: рак молочной железы, реконструкция молочной железы, маммопластика, мастэктомия, корригирующие операции, эстетические 
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Abstract: The present article reviews the literature and briefly describes the scientific and practical achievements of Russian surgery in the area of breast 
reconstruction after radical surgery. The relevance of the problem studying is explained by its international character, as well as lack of research on common 
criteria allowing to choose the method of breast reconstruction after radical surgery accurately. At the same time, the need for surgical intervention is 
indisputable, meaning there are organizational, surgical and other types of risks. The authors emphasize the necessity to study the most effective applications 
of surgical methods in combination with measures to preserve or improve the aesthetic result, which has an undoubtedly negative affect on the mental state 
of patients. The process of studying the problem has been carried out continuously over the past few decades both at internal and global levels, as evidenced 
by the time range of the literature reviewed by the authors. However, to date, there are no unified algorithms for the treatment of breast cancer which take 
into account a variety of external and internal factors, including quality of life, genetic and ethnic factors, aesthetic result, mental state, etc. Thus, the article 
highlights the importance of working out a number of scientific and practical measures further to obtain an effective solution based on a comprehensive 
study of the problem.
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Введение

В структуре онкологической заболеваемости женщин во 
всех странах мира рак молочной железы занимает ведущее 
место, хотя частота его возникновения значительно отлича-
ется, составляя от 8 случаев на 100 тыс. населения в Монголии 
до 110 случаев в Бельгии [1]. По данным Минздрава России в 
2018 году частота выявления рака молочной железы составила 
73,3 случая на 100 тысяч человек [2]. В США в 2019 г., согласно 
данным American Cancer Society и Cancer Facts and Figures, за-
регистрировано 268 600 новых случаев заболевания [3].

Среди злокачественных опухолей у женского населения 
Москвы и Санкт-Петербурга рак молочной железы занимает 
лидирующее положение, а за последние 10 лет удельный вес 
его увеличился с 5,7 до 6,1% соответственно [4, 5].

Среди женщин, страдающих раком молочной железы, более 
половины пациентов состоят на учете у онколога свыше 5 лет; 
среди них почти 60% составляют лица трудоспособного возраста. 
В.В. Евтягин и соавторы (2006) обоснованно считают, что это 
делает проблему рака молочной железы особенно актуальной в 
отношении диагностики, лечения и реабилитации больных [6].

Возможности хирургического лечения рака молочной 
железы

Показатель хирургической активности в Российской Фе-
дерации является одним из самых высоких за последние годы 
и доходит по отдельным регионам до 95%.  

С.Н. Блохин неоднократно отмечал, что лечение рака мо-
лочной железы представляет собой трудную задачу, однако 
при комплексном и комбинированном подходе десятилетняя 
выживаемость составляет 22-80%, а одним из основных методов 
лечения при этом остается оперативный [7,8].

С.Е. Малыгин (2010) и другие считают, что выбор хирурга, 
планирующего оперативное вмешательство, базируется на  
размере первичной опухоли, ее локализации, отношении ее 
размера к размеру молочной железы, а также возраста паци-
ента, формы молочной железы и других факторов, которые 
могут препятствовать выполнению сохранной операции. При 
этом хирург ограничен в выборе двумя опциями: радикальной 
мастэктомией или квадрантэктомией. Привлекательность по-
следней методики состоит в том, что сохраняется часть молочной 
железы без ущерба для радикализма, но с несравненно лучшим 
ощутимым косметическим результатом. Нюансом лечебной 
тактики является обязательное облучение оставляемой части 
органа в целях максимального контроля локального рециди-
вирования. Первые операции подобного типа продемонстри-
ровали высокую результативность как с онкологических, так 
и с реабилитационных позиций [9].

Появление в арсенале хирургов-онкологов органосохраня-
ющих операций привело к улучшению качества жизни боль-
ных. Большинством исследований убедительно доказано, что 

при органосохраняющем лечении онкологические показатели 
выживаемости не уступают таковым при проведении мастэк-
томии [1, 10].

Присутствие в современном арсенале хирурга методов, по-
зволяющих восполнить любой объем удаляемой части молочной 
железы или всю молочную железу, существенно повлияло на 
увеличение объемов удаляемой ткани в органосохраняющих 
операциях. Но, к сожалению, это не привело к существенному 
улучшению эстетических результатов операций. 

О.А. Андрющенко (2007) подчеркивает, что актуальность 
проблемы повторных корригирующих операций на молочной 
железе в исходе эстетических вмешательств не вызывает со-
мнений среди ведущих пластических хирургов. Для некото-
рых видов пластических эстетических операций на молочной 
железе необходимость повторной коррекции может достигать 
50% случаев [10].

К тому же многие авторы отмечают, что наибольшее ко-
личество выполненных повторных операций приходится на 
последствия эндопротезирования молочных желез — 60,4% 
от общего количества корригирующих операций на молоч-
ной железе. Повторные операции в исходе различных видов 
первичной маммопластики необходимы для коррекции как 
общехирургических осложнений (гематомы, гнойно-воспали-
тельные осложнения и т.д.), так и специфических, таких как 
капсулярная контрактура, вторичный птоз молочных желез 
и др. [11,6,13].

Психическое состояние пациентов на различных эта-
пах лечения  онкологических заболеваний молочных же-
лез

Многие ученые, говоря о важности психосоциального фак-
тора для пациентов, ссылаются на определение о качестве 
жизни Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ): «…
качество жизни – это восприятие индивидами их положения 
в жизни в контексте культуры и системе ценностей, в которых 
они живут, в соответствии с целями, ожиданиями, стандартами 
и заботами» [15].

В медицине исследуется преимущественно качество жизни, 
связанное со здоровьем, которое рассматривают как интеграль-
ную характеристику физического, психического и социального 
функционирования здорового и больного человека, основанную 
на его субъективном восприятии. 

Еще с прошлого века известно, что осознание пациентом 
диагноза злокачественного новообразования превращает сам 
факт заболевания в глобальную психическую травму, при-
водящую к формированию психических нарушений психо-
генно-реактивного характера. Это особенно важно в ракурсе 
цифр выживаемости. При местно-распространенных стадиях 
заболевания эти цифры составляет 58,7%. После возникнове-
ния прогрессирования заболевания 5-летняя выживаемость 
достигает 25–30 %, 10-летняя — 10 %. При метастазировании 
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в кости средняя продолжительность жизни составляет от 12 
до 108 месяцев, при поражении головного мозга и печени — от 
6 до 12, при поражении легких — более 12 месяцев. Возникно-
вение местных рецидивов не оказывает значимого влияния на 
общую продолжительность жизни [18,19,22].

Принимая во внимание довольно продолжительные сроки 
жизни (даже при генерализации онкопроцесса), не учитывать 
психическое и физическое состояние этих пациентов невоз-
можно.

V. Ficarra (2000) подчеркивает, что исследования психиче-
ского состояния пациентов с онкологическими заболеваниями 
указывают на широкую распространенность психопатологиче-
ских нарушений, обусловленных комплексом тесно связанных 
между собой психогенных и соматогенных факторов [22].

Еще Л.М. Барденштейн (2011) установил, что пациенты 
со злокачественными опухолями молочных желез являются 
основными больными с косметическими дефектами хирур-
гического происхождения, которые попадают в поле зрения 
врача-психиатра, поскольку деформации и дефекты данных 
анатомических образований тяжело отражаются на психическом 
состоянии пациента, особенно в репродуктивном возрасте [12].

Достаточное число работ, касающихся психических рас-
стройств у пациентов при раке молочной железы, свидетельствует 
о большой вариабельности имеющихся подобных нарушений. 
Отметим, что в большинстве случаев речь идет о психогенных 
реакциях, развивающихся в связи с тем, что больные узнают 
о своем заболевании. Подобные состояния чаще всего квали-
фицируются в рамках пограничных расстройств, а именно, 
расстройство адаптации, посттравматическое стрессовое рас-
стройство, а также тревожные и депрессивные расстройства 
разной степени выраженности [12,13,5]. 

S. Lelorain (2010) и другие отмечают, что различные психи-
ческие нарушения у больных раком молочной железы развива-
ются на разных этапах течения онкологического процесса [21].

В структуре синдрома тревоги у большинства больных 
наблюдаются страхи, связанные с ожиданием «калечащей» 
операции и возможными ее осложнениями, иногда с проведе-
нием химио- и лучевой терапии, а также с неопределенностью 
их исхода [20]. 

В большинстве исследований у пациентов, перенесших 
операцию на молочной железе, отчетливо прослеживаются 
страхи, обусловленные боязнью изменения отношений в семье 
и негативных социальных последствий. Во врачебной практике 
основным инструментом исследования подобных состояний 
служит опросник SF-36.

 Послеоперационные дефекты оказывают определенное 
влияние на характер личностного реагирования пациентов 
на своё заболевание и на клиническую картину пограничных 
психических расстройств, а предикторами их формирования 
являются эмотивные и циклотимные акцентуации характера, 
черты повышенной личностной тревожности, проявления не-
адаптивных механизмов психологических защит («регрессии»), 

а также  неблагоприятные материально-бытовые условия и 
социально-стрессовые влияния [3].

По нашему мнению, вопрос о возможных причинах от-
сутствия депрессии при раке молочной железы представляет 
самостоятельный интерес и требует специального обсуждения 
и дальнейшего углубленного изучения. 

Нет сомнений в том, что для больных раком молочной 
железы с рецидивом и прогрессированием заболевания по-
сле комплексного лечения необходимо разрабатывать целую 
систему мероприятий, направленных на улучшение качества 
жизни. В первую очередь необходимо улучшить физическое 
самочувствие пациентов с помощью симптоматического лече-
ния или реконструктивных операций, к тому же большинство 
авторов рекомендуют проведение специфической терапии, 
направленной на избавление от депрессии. Большое значе-
ние для успеха лечения имеет психологическая реабилитация 
больных с целью выработки у них положительной мотивации 
к проводимому лечению.

Реконструктивные операции в жизни пациентов с ра-
ком молочной железы

Выполнение реконструкции молочной железы не всегда 
соответствует ожиданиям женщины ввиду непостоянства 
соответствия между социальным аспектом и состоянием здо-
ровья. Наблюдения за качеством жизни женщин, перенесших 
радикальную резекцию или мастэктомию с реконструкцией, 
через год после операции не во всех случаях показывает гаран-
тированно лучший результат по сравнению с качеством жизни 
пациентов, перенесших только радикальную мастэктомию. 

На сексуальность женщины, бесспорно, влияет слишком 
много факторов, поэтому к оценке этого состояния необходимо 
подходить сугубо индивидуально и по возможности проводить 
корригирующие мероприятия. В литературе имеются сведения 
о том, что факт установления диагноза рака молочной железы 
оказывал отрицательное воздействие на сексуальную жизнь 
лишь каждого третьего пациента, что подводит нас к идее не 
обязательного выполнения реконструктивно-пластических 
операций на молочной железе, тем более учитывая все слож-
ности и стоимость таких вмешательств [14]. Однако нельзя 
не согласиться с тем, что удовлетворенность собственным 
видом, даже с течением продолжительного периода времени, 
отмечается достоверно реже у пациентов после радикальных 
мастэктомий [1].

Изучая мировой опыт, скажем, что сексуальность, восприятие 
картины собственного тела оказались этнически зависимыми. 
Так, в частности, у женщин Испании диагноз рака молочной 
железы вызывал более глубокие нарушения, чем у женщин в 
США. Исследование качества жизни пациентов, в анамнезе у 
которых был рак молочной железы, показало, что с течением 
времени эмоциональное и физическое функционирование у 
таких больных было достоверно выше, чем в общей популяции. 



Причиной, видимо, послужило то, что у оставшихся в живых 
происходит переоценка жизненных ценностей [11].

Учитывая увеличение числа женщин с установленным диа-
гнозом «рак молочной железы», демонстрирующих высокий 
показатель выживаемости в отдаленных сроках, возникают 
вопросы, касающиеся качества жизни, сниженного в результате 
радикального хирургического лечения.

В настоящее время реконструктивно-пластические опе-
рации подразделяются на две большие группы: а) первичная 
пластика — реконструкция молочной железы выполняется 
одномоментно с оперативным вмешательством; б) вторичная 
пластика — проводится через некоторый срок после ради-
кального лечения.

Одномоментная реконструкция имеет ряд преимуществ: 
снижение психоэмоциональной травмы, когда отсутствует 
временной интервал в жизни пациента без молочной железы; 
технически более благоприятное выполнение операции на 
неизмененных тканях области молочной железы, особенно 
после кожесохраняющей мастэктомии; меньшие экономиче-
ские затраты по сравнению с отсроченной реконструкцией. 

Существуют и недостатки одномоментной реконструкции: 
пациенты более требовательны к эстетическому результату опе-
рации; возникают организационные проблемы; увеличивается 
время операции; возрастают хирургические риски.

П.В. Криворотько, В.Ф. Семиглазов и другие (2018) считают, 
что современные существующие рекомендации подчеркивают 
необходимость предложения реконструктивных операций 
всем пациентам с операбельным раком.

Возможность восстановления форм молочных желез всегда 
имеет определенные границы, частично эту задачу позволяет 
решить метод проведения реконструктивных операций с ис-
пользованием разнообразных донорских зон и протезов.  В 
настоящее время во всем мире проводится огромное коли-
чество маммопластик по эстетическим показаниям. Безопас-
ность проведения реконструктивных операций на молочной 
железе, исполняемых с использованием собственных тканей 
или эндопротезов, статистически доказана и не вызывает со-
мнений [17]. 

Д.Д. Пак (2012) и соавторы считают, что использование 
силиконовых имплантантов позволяет добиться хорошего 
косметического результата при размере молочной железы 0—1 
по чашечкам бюстгальтера, так как пространство между груд-
ными мышцами позволяет размещать имплантат до 180 см3. 
В настоящее время, как правило, используются имплантаты 
с силиконовым гелем пятого поколения, которые содержат 
высоковязкий и более или менее стабильный по форме гель. 
Имплантаты доступны как в круглой, так и в анатомической 
форме, различаются по ширине, высоте и профилю [19].

Реконструкция молочной железы на основе имплантатов 
не позволит воссоздать естественную форму молочной железы 
у большинства пациентов, по причине чего часто требуется 
адаптивная хирургия для достижения симметрии. Однако, 

несмотря на указанный факт, реконструкция груди на основе 
имплантатов, в отличие от других операций, обладает своими 
преимуществами: не имеет «побочных эффектов», таких как 
шрамы, деформация контура и мышечная слабость. К тому же 
существует высокая вероятность потери протеза в условиях 
постлимфаденоэктомической лимфорреи вследствие гнойных 
осложнений [7].

С.Н. Блохин (2002) считает размер молочной железы одним 
из определяющих факторов выбора варианта пластики. Так 
применение силиконовых протезов и экспандеров не позво-
ляет получить удовлетворительный косметический эффект 
при исходном объеме молочных желез более 300 см3. Так-
же невозможно использовать методику органосохраняющей 
операции с одномоментной редукционной пластикой обеих 
молочных желез при их размерах менее 400 см3. Выполнение 
реконструктивно-пластических операций не является пре-
пятствием к проведению адекватного радикального лечения 
рака молочной железы: в 83,4% наблюдений проведено ком-
бинированное или комплексное лечение в полном объеме. Ни 
в одном случае задержки начала адъювантной терапии более 
21 дня не наблюдалось [6].

Перемещение собственных лоскутов пациента не всегда 
предполагает проведение подкожной мастэктомии, так как 
имеется возможность сохранения кожи на самом перемеща-
емом лоскуте. Однако исключение симптома «заплатки» при 
проведении подкожной или кожесберегающей радикальной 
мастэктомии значительно улучшает эстетический результат 
выполняемой операции.

С.Е. Малыгин (2010) и своей работе по хирургической ре-
абилитации больных после радикального лечения рака мо-
лочной железы проанализировали результаты обследования 
и хирургического лечения 204 больных. Они отмечают, что 
наиболее широкое распространение в пластической хирургии 
молочной железы получили использование кожно-жирового 
лоскута на питающей ножке широчайшей мышцы спины и 
кожно-жирового лоскута на питающей ножке прямых мышц 
живота. Большая площадь широчайшей мышцы спины, несу-
щественная функциональная потеря донорской зоны, возмож-
ность сохранения автономного питания, высокая мобильность 
лоскутов, исключительная пластичность трансплантатов на 
питающей ножке, которые могут служить дополнительным 
источником кровоснабжения обусловили, успех применения 
широчайшей мышцы спины в реконструктивно-пластических 
операциях. Однако в ряде случаев имеются такие объективные 
причины, как атрофия широчайшей мышцы спины на стороне 
операции, пересечение торакодорсальной артерии во время 
операции, большой размер железы, не позволяющие широко 
применять данный способ пластики [18].

В.А. Аршакян (2013), изучив предлагаемые методики пла-
нирования увеличивающей маммопластики силиконовыми 
протезами, выявил, что одни из них не обладают высокой 
точностью, необходимой для получения желаемого результата 
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операции, а другие настолько громоздки, что практически 
применять их невозможно. Применение метода микрохирур-
гической аутотрансплантации тканей в реконструктивной 
хирургии значительно расширяет ее возможности, позволяя 
восстанавливать молочную железу практически любого объема 
с использованием свободного TRAM-лоскута [11].

А.С. Ванесян в 2011 году разработан и внедрен в клиническую 
практику алгоритм применения онкопластических операций 
двухуровневой сложности, в зависимости от локализации 
опухоли в центральной и медиальной зоне молочной железы 
и соотношения объемов резекции к исходному. Автор считает, 
что одномоментные реконструктивные и онкопластические 
операции не ухудшают отдаленные результаты хирургическо-
го лечения больных раком молочной железы центральной и 
медиальной локализации, перенесших радикальные операции 
в сочетании с видеоторакоскопической парастернальной лим-
фодиссекцией [13].

Методика комбинированных мастэктомий позволяет значи-
тельно увеличить радикальность операций при относительно 
инкурабельных опухолях молочной железы, воссоздать каркас-
ность грудной стенки, ее опорную и дыхательную функции. 

Использование многолоскутной методики замещения дефекта 
TRAM-лоскутом и лоскутом на основе широчайшей мышцы 
позволяет закрывать раневые поверхности площадью более 
1350 см2. Выполнение сверхрадикальных мастэктомий с одно-
моментной реконструкцией дефекта передней грудной стенки 
повышает трехлетнюю выживаемость до 46,8%, пятилетнюю 
до 33,7%. Продолжительность трехлетнего безрецидивного 
периода превышает при этом 37%, а пятилетнего 23% [15].

Я.И. Сосновских и А.Н. Тимошенко (2018) говорят о том, что 
в настоящее время реконструкция молочной железы должна 
быть индивидуализирована, с учетом не только онкологических 
аспектов опухоли, нео-/адъювантной терапии и генетической 
предрасположенности, но и ее времени (немедленная или от-
сроченная реконструкция молочной железы), а также состояния 
и пожелания пациента [23].

Выводы

Таким образом, принимая во внимание вышеизложен-
ное, становится ясно, что, несмотря на несомненные успехи 
в области лечения рака молочной железы, проблема лечения 
пациентов, оперированных на молочных железах, остается 
одной из актуальнейших, далеких от решения, в области кли-
нической онкологии по причине частоты и неоднородности 
возникновения заболевания, разнообразного количества по-
слеоперационных осложнений.

Имеющиеся при этой патологии психоневрологические 
нарушения были изучены ранее с точки зрения наличия са-
мого злокачественного процесса или для сравнения при вы-
полнении органосохранных или радикальных операций. При 
этом отсутствуют какие-либо данные об общей концепции 

в лечении, которая бы связывала возраст пациента, стадию 
онкозаболевания, вид выполняемого пациенту лечения (будь 
то операция, лучевая или химиотерапия) и многие другие фак-
торы с отношением самого пациента к своему заболеванию. 
Нередко происходит смешение акцента в ту или иную сторо-
ну: боязнь утраты женственности и изменения отношений с 
другими людьми. Эти факторы приобретают для пациентов 
первостепенное значение. 

Большинство авторов полагают, что имеется постоянная 
необходимость в проведении реконструктивно-пластического 
комплекса после радикальных операций на молочной желе-
зе, упуская из внимания психосоматическую составляющую 
пациента, его социальный фактор, хотя подобные операции 
зачастую крайне дорогостоящи.  

Учитывая многополярность данной проблемы, выбор 
реконструктивно-пластических вмешательств ничем на 
практике не регламентируется и проводится на усмотрение 
оперирующего хирурга. Последний руководствуется своими 
возможностями, а также возможностями клиники, где про-
водится лечение. 

Результаты исследования показывают отсутствие четких 
алгоритмов лечения рака молочной железы с учетом всех вну-
тренних и внешних факторов, влияющих на данную проблему. 
Нет комплексного понятия по ведению пациентов с генетически 
обусловленным раком с точки зрения выполнения радикаль-
ных вмешательств вообще, в том числе и с реконструкцией 
молочных желез.

Встречающиеся в послеоперационный период осложнения 
при стандартных и реконструктивно-пластических опера-
циях приводят к удлинению амбулаторного и стационарно-
го периодов лечения, не говоря уже о проведении ряда по-
вторных оперативных вмешательствах, что, в свою очередь, 
несомненно, отражается на психике пациентов. Имеющиеся 
меры по профилактике и лечению таких осложнений не всегда 
удовлетворяют хирургов. Имеются противоречивые данные 
по непосредственным и отдаленным результатам различных 
видов хирургического лечения.

Возникает своеобразный парадокс. С одной стороны, 
значительные материальные затраты и усилия онкологов на-
правлены на излечение пациента, придающего крайне малое 
значение собственной внешности. С другой стороны, имеет 
место недооценивание роли личности пациента в процессе 
лечения, что приводит к стрессу, вызванному заболеванием, 
становящемуся непреодолимым, что, в свою очередь, становится 
фактором риска прогрессирования болезни или появления 
сопутствующей патологии.
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Резюме:
Недержание мочи это одно из самых распространенных женских урологических заболеваний, крайне негативно сказывающееся на качестве 
жизни пациенток. По данным многочисленных исследований, субуретральная петлевая пластика с использованием синтетической петли является 
золотым стандартом лечения данного заболевания. Однако, отсутствие стандартов позиционирования синтетического протеза и неэффективные 
методы контроля натяжения петли могут приводить к различным интра- и послеоперационным осложнениям. В этой статье представлены 
данные наблюдений и исследований об эффективности оперативного лечения недержания мочи у женщин, а также возможных осложнениях и 
интраоперационных методах контроля натяжения синтетической петли. 
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Abstract:
Urinary incontinence is one of the most common female urological diseases, which adversely affects the quality of life of patients. Using a synthetic tape is 
the gold standard in treating this disease. However, the lack of standards for positioning the synthetic tapes and ineffective methods for controlling the tape 
tension can lead to various intra- and postoperative complications. This article presents observations and studies on the effectiveness of surgical treatment 
of urinary incontinence in women, as well as possible complications and intraoperative methods for controlling the tension of the synthetic tape.
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Введение. Принципы коррекции недержания мочи у 
женщин

Недержание мочи представляет собой наиболее актуальную 
урологическую проблему среди женского населения, приво-
дящую к выраженной десоциализации, вызванной сопрово-
ждающей пациентку запахом мочи и необходимостью ношения 
гигиенических абсорбирующих прокладок или памперсов, 
мацерацией кожных покровов - факторов, обуславливающих 
значительное снижение качества жизни больных. По данным 
ряда эпидемиологических исследований данное состояние 
отмечают от 10 до 40% опрошенных женщин, причем, почти 
половина из них страдают стрессовой формой недержания 

мочи [1, 2]. Так, около 10% опрошенных, старше 55 - 60 лет, 
отмечают потерю мочи ежедневно, а от 25% до 45% женщин 
отмечают периодическое недержание мочи при сильном кашле, 
чихании, физической нагрузке. Согласно российским исследо-
ваниям 38,6% среди женской популяции отмечают симптомы 
непроизвольного выделения мочи [3]. 

Вопросами коррекции недержания мочи у женщин ученые 
всего мира начали заниматься еще в конце XIX века. Изучалась 
этиология, патогенез заболевания, а также возможные факторы 
риска, приводящие к данной проблеме. Было предложено 
около 200 оперативных методик по коррекции недержания 
мочи у женщин [4]. Однако только после озвученной Ulmsten 
и Petros в 1990 г. интегральной теории начинается история 
современного оперативного лечения данного заболевания c 
использованием свободных синтетических петель [5]. В 1995 
г. Ulmsten впервые применил свободную синтетическую петлю 
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для коррекции недержания мочи позадилонным доступом, где 
петля располагалась без натяжения под средней третью уретры. 
В 2001 г. Delorme модифицировал операцию, предложив про�-
водить свободную синтетическую петлю трансобтураторным 
доступом, методом «снаружи-вовнутрь», а уже в 2003 году de 
Leval описал методику проведения слинга трансобтураторным 
доступом «изнутри-кнаружи».

На сегодняшний день разработаны основные факторы, 
определяющие успешность оперативного лечения, связанные с 
техникой операции и идеальным положением петли, такие как:

1. интраоперационное положение синтетического протеза 
по отношению к длине уретры (необходимость позициониро-
вания петли в области средней трети уретры),

2. расстояние синтетического протеза от стенки мочеиспу-
скательного канала, которое должно составлять около 3-5 мм 
(формирование натяжения петли),

3. положение синтетического протеза параллельно пло-
скости уретры.

Принято считать, что в норме, после имплантации син-
тетической петли, протез находится на границе наружной и 
средней трети уретры, что при повышении внутрибрюшного 
давления (кашле, чихании, пробе Вальсальвы) позволяет уретре 
смещаться каудально-дорсально, а самому протезу смещаться 
относительно в направлении к шейке мочевого пузыря. Данный 
механизм стабилизирует зону высокого давления в центре 
средней части мочеиспускательного канала, что обеспечивает 
удержания мочи у пациенток. Однако, при нарушении техники 
имплантации петли, возникают сбои в этом идеальном механизме 
удержания мочи, что приводит к различным послеопераци-
онным осложнениям или неэффективности лечения (Рис.1). 

Рис. 1. Положение синтетического протеза относительно плоскости уретры 

1 – идеальное положение петли параллельно плоскости уретры. 

2,3 – наклон петли, смещение краев синтетического протеза

Эффективность и безопасность хирургического лече-
ния НМ

Хирургическое лечение коррекции недержания мочи 
является стандартным подходом у тех пациенток, которым 
консервативная линия терапии не принесла выраженного 
клинического эффекта [6]. Среди множества методик опе-
ративных вмешательств по коррекции недержания мочи в 

настоящее время в арсенале специалистов остаются такие 
наиболее популярные методы как кольпосуспензия по Берчу, 
имплантация миофасциальных слингов, а также использо-
вание синтетических протезов. Субуретральная петлевая 
пластика является наиболее часто применяемым методом 
хирургического лечения недержания мочи у женщин в России 
и странах Европы [7]. 

Систематический обзор и мета-анализ данных, проведенный 
в 2017 году под руководством F. Fusco [8], по сравнению ре-
зультатов хирургического лечения недержания мочи определял 
эффективность и безопасность использования субуретральных 
синтетических петель по сравнению с кольпосуспензией и 
использованием фасциальных слингов (Таблица 1). В дан-
ной работе представлены данные 28 рандомизированных 
клинических исследований, включающих 15855 пациентов, с 
периодом наблюдения не менее 5 лет. Результаты эффектив-
ности лечения были значительно лучше в группе больных 
после проведения субуретральной петлевой пластики, чем 
у пациентов после кольпосуспензии по Берчу (результаты 
субъективной оценки пациенток составили 82% против 74% 
соответственно, объективная оценка по отрицательному каш-
левому тесту в послеоперационном периоде составила 79,7% 
против 67,8% соответственно). Следует отметить, что незави-
симо от хирургического доступа выполнения кольпосуспензии 
(лапароскопическим или открытым доступом), показатели 
эффективности послеоперационного лечения также преоб-
ладали в группе пациентов после субуретральной петлевой 
пластики. Пациенты, перенесшие субуретральную петлевую 
пластику и установку фасциального слинга имели схожие 
показатели эффективности лечения. Тем не менее, анализ 
данных показал меньший процент повторных вмешательств 
в группе субуретральной петлевой пластики, однако данный 
результат не был статистически значимым. Дополнительно 
было произведено сравнение позадилонного и трансобту-
раторного доступа при проведении синтетической петли. 
Данные показали, что позадилонный доступ превосходит 
трансобтураторный по субъективным и объективным крите-
риям эффективности лечения 86% против 84% и 78% против 
74% соответственно (валидизированные опросники, осмотр 
в кресле и др.). Однако при использовании трансобтуратор-
ного метода, доказан более низкий риск интраоперацион-
ной перфорации мочевого пузыря или влагалища, гематом 
малого таза, инфекции мочевыводящих путей и расстройств 
мочеиспускания. 

В исследовании E. Costantini и др. [9] было показано, 
что долгосрочная эффективность в послеоперационном 
периоде, медиана наблюдения более 8 лет, после имплантации 
синтетической петли имела тенденцию к снижению у 
пациентов, перенесших субуретральную петлевую пластику 
трансобтураторным методом, тогда как оставалась стабильной 
для тех, кому имплантация протеза осуществлялась 
позадилонным доступом (Таблица 2).
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Таблица 1

Эффективность оперативного лечения НМ различными 
методами [30]

Метод оперативного 
лечения НМ

Эффективность оперативного лечения

Субъективные по-
казатели эффектив-

ности

Объективные по-
казатели эффектив-

ности

Кольпосуспензия 
по Берчу 74% 67,8

Имплантация фас-
циального слинга 81% 72%

Субуретральная 
петлевая пластика 
позадилонным до-
ступом

86% 78%

Субуретральная 
петлевая пластика 
трансобтуратор-
ным доступом

84% 74%

Таблица 2 

Долгосрочная эффективность имплантации синетического 
протеза различными доступами [37]

Способ имплантации 
синтетической петли

Эффективность оперативного  
лечения НМ

В течение 3 лет В течение 6 лет

Позадилонный доступ 75,0% 74,5%

Трансобтураторный 
доступ 75,0% 59,6%

Тем не менее, в мета-анализе F.Fusco [8], включающем 
исследования с медианой наблюдения не менее 5 лет, не 
было показано значимой разницы в эффективности лече-
ния с использованием различных доступов. Также не было 
выявлено существенных различий в эффективности при 
сравнении техник «снаружи-внутрь» и «изнутри-кнару-
жи» при использовании трансобтураторного доступа, но 
следует учитывать, что перфорации слизистой влагалища 
чаще наблюдались при использовании техники «снаружи-
внутрь».

В исследовании M.Serati показал 10 летнюю эффективность 
субуретральной петлевой пластики трансобтураторным до-
ступом, которая составила порядка 97% по субъективным 
критериям оценки пациенток. При объективном осмотре в 
кресле эффективность составила 94% [10]. 

В российском исследовании, на кафедре урологии МГМСУ, 
был произведен ретроспективный анализ более 1000 опера-
ций с использованием свободной синтетической петли. При 
среднем периоде наблюдения 3 года результаты исследова-
ния показали, что в группе пациенток после субуретральной 
петлевой пластики позадилонным доступом эффективность 
оперативного лечения составила 85,6%, а при использовании 
трансобтураторного доступа 84,4%. При том, что трансобту-
раторный доступ использовался примерно в 3 раза чаще, чем 
позадилонный [11]. 

В большом мета-анализе A. Ford и соавт., включающем 
обобщенные результаты 81 рандомизированного клинического 
исследования, также была показана хорошая эффективность 
субуретральной пластики трансобтураторным и позадилонным 
доступами. Однако авторы говорят о необходимости большего 
количества исследований, посвящённых оценки эффективности 
и безопасности данных методов в долгосрочной перспективе, 
более 5 лет [12]. 

Вышеперечисленные исследования указывают на эффектив-
ность операций с использованием свободной синтетической 
петли, которая составляет от 67% до 97%. Такое разнообразие в 
оценке результатов операций вызвано применением различных 
критериев успешности лечения. Но, несомненно, эффективность 
данного метода превосходит другие виды коррекции недержания 
мочи, что в настоящее время делает субуретральную петлевую 
пластику золотым стандартом в лечении недержания мочи у 
женщин. Однако возможные интра- и послеоперационные 
осложнения являются предпосылкой к дальнейшему развитию 
техники оперативного лечения данной категории больных. 

Осложнения субуретральной петлевой пластики

Хотя операции с использованием свободной синтетиче-
ской петли доказали свою безопасность и эффективность, 
эти процедуры могут быть связаны с послеоперационными 
осложнениями, такими как инфравезикальная обструкция, 
возникновение ургентности de novo, инфекции мочевыводящих 
путей, протрузии сетчатого протеза, болевым синдромом и др. 

По данным K. Keltie и соавт. за 8 летний период наблюдения 
за 92246 пациентками с недержанием мочи после субуретральной 
петлевой пластики, в следствии сопутствующих осложнений 
было удалено 2,7% слингов, установленных позадилонным до-
ступом и 1,9% слингов, установленных трансобтураторно [13]. 
Jonsson показал, что в период с 2001 по 2010 год, среди 188454 
женщин, перенесших субуретральную петлевую пластику, 
частота ревизии и удаления синтетической петли по поводу 
возникших симптомов нижних мочевых путей (нарушение 
мочеиспускания, инфравезикальная обструкция, ургентность 
de novo) составила 1,3% [14].

Осложнения после субуретральной петлевой пластики 
могут быть обусловлены рядом факторов, одними из которых 
является неправильные показания и отбор пациентов для 
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хирургического лечения недержания мочи. Пациентка должна 
быть полностью информирована о предстоящей манипуляции, 
предупреждена о возможных рисках лечения и дальнейшего 
течения заболевания. Следует обращать внимания на сопут-
ствующие заболевания, такие как сахарный диабет, влагалищная 
атрофия слизистой, коморбидное ожирение и др. состояния, 
являющиеся факторами риска для возникновения осложнений 
у данной категории больных.

Инфравезикальная обструкция (ИВО), это одно из грозных 
осложнений, значительно влияющих на качество жизни паци-
енток в послеоперационном периоде. Помимо несоблюдения 
техники оперативного вмешательства, другой причиной за-
трудненного мочеиспускания может являться нарушение со-
кратительной способности детрузора. В то же время, ИВО часто 
является причиной не только затрудненного мочеиспускания, 
но и вновь возникших ургентных позывов к мочеиспусканию, 
вплоть до ургентного недержания мочи. Дифференциальный 
поиск причины затрудненного мочеиспускания – это основа 
успешного лечения данного осложнения [15]. 

В исследовании Trial of Midurethral Sling (TOMUS), в котором 
было включено 597 пациентов, перенесших субуретральную 
петлевую пластику позадилонным и трансобтураторным до-
ступами, было показано, что порядка 20% пациенток после 
оперативного вмешательства имеют симптомы, связанные с 
ухудшением качества мочеиспускания. Для коррекции осложне-
ния части больным устанавливался постоянный уретральный 
катетер или проводилось обучение выполнения интермитти-
рующей самокатетеризации из-за неполного опорожнения 
мочевого пузыря [16]. Однако на 14 день в послеоперационном 
периоде частота осложнений уже составляла 6% и 2% - к 6 по-
слеоперационной неделе. 

По данным мета-анализа Ford [12] средняя частота возник-
новения инфравезикальной обструкции составила 4% (от 0% 
до 26%). Результаты работы Blaivas и соавт., в ретроспектив-
ном обзоре 8287 пациенток, перенесших трансобтураторную 
субуретральную петлевую пластику, было обнаружено, что 
средняя частота инфравезикальной обструкции составляет 
5,9% (0–33,9%), а средняя частота хирургического лечения по-
слеоперационного затрудненного мочеиспускания составила 
2,3% (0–21,3%) [17].

Данные результаты исследований говорят о том, что 
проблема ятрогенной инфравезикальной обструкции до 
сих пор не решена и остается актуальной для большинства 
исследований.

Контроль натяжения субуретральной синтетической 
петли

В настоящее время, нет единого способа регулировки натяже-
ния петли в ходе ее установки. Недостаточно плотное прилегание 
петли зачастую приводит к отсутствию эффекта от операции. 
В то же время чрезмерное натяжение, оказываемое петлей на 

уретру, является причиной ятрогенной инфравезикальной 
обструкции. 

Предложенная, в 1995 году, шведским ученым Ulmsten, 
техника коррекции недержания мочи с использованием синте-
тического протеза позадилонным доступом, впервые предпо-
лагала расположение петли свободно в парауретральном про-
странстве, вокруг мочеиспускательного канала. Также Ulmsten 
первый начал использовать интраоперационный кашлевой 
тест для определения адекватного натяжения петли. Однако 
интраоперационный кашлевой тест имеет свои недостатки, 
так, если пациентка находится во время операции под общим 
наркозом или глубокой седацией, она не сможет выполнять 
команды хирурга, что на сегодняшний день делает данный 
метод определения натяжения петли не совершенным. 

В публикации своей второй серии пациентов Ulmsten описал 
прохождение бужа Гегара № 7 через уретру, чтобы убедиться, 
что уретра имеет приемлемый просвет после размещения син-
тетического протеза [5]. В настоящий момент данный метод 
используется редко, как не доказавший свою эффективность 
в долгосрочной перспективе.

В дальнейшем, хирургами была предложена другая методи-
ка – маневр Креде, когда интраоперационно создается ручное 
давление над лоном, в проекции мочевого пузыря [18]. Однако 
нет точных данных на сколько сильной должна быть степень 
давления на переднюю брюшную стенку, что не позволяет 
использовать его рутинно, для каждого больного.

В последующем хирурги начали использовать интраопера-
ционно различный инструментарий (хирургические ножницы, 
бужи Гегара), располагающийся между уретрой и синтети-
ческим протезом, как ограничитель чрезмерного натяжения 
при имплантации петли (Рис.2) [19]. Также, было предложено 
использование зажима (типа Babcock), который накладывается 
на среднюю часть петли, что обеспечивает необходимый за-
зор между уретрой и петлей, после ее установки [20]. Однако 
данные методики имеют свои особенности и ограничения. На-
пример, следует помнить, что хирургические ножницы следует 
помещать обязательно параллельно плоскости уретры, под 
нулевым углом. Не следует наклонять ножницы к лонному 
сочленению или в противоположную сторону. Синтетическая 
петля должна прилежать к шарнирному винту ножниц. После 
удаления последних, хирург должен еще раз убедиться, что 
синтетический протез лежит свободно, без натяжения. 

По данным литературы нет единого мнения о том, какой 
размер бужа необходимо использовать при формировании кон-
троля натяжения петли. При использовании зажима, который 
накладывается на среднюю часть петли, следует учитывать, что 
необходимо высчитать равное расстояние от средней линии 
протеза и только затем накладывать зажим. 

Данные методы предусматривает определённый опыт 
и мастерство хирурга, так как являются субъективными 
вариантами определения правильной степени натяжения 
петли. 
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Рис.2. Инструменты для контроля натяжения синтетической 

петли. 1 – ножницы Metzenbaum. 2 – ножницы Mayo

Всемирное сообщество урогинекологов (IUGA – International 
Urogynecology Association) сходится во мнении, что натяже-
ние петли во время ее установки является одним из важных 
этапов, который в последующем влияет на эффективность 
оперативного лечения и количество послеоперационных 
осложнений. 

Выводы

Весьма актуальным является внедрение в клиническую 
практику устройства для контроля натяжения субуретраль-
ной петли для лечения недержания мочи у женщин, а также 
стандартизация этапов оперативного лечения.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Работа выполнена при поддержке Российского Научного 

Фонда (проект № 19-15-00379).
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СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ МАЛОИНВАЗИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ГЕМОБИЛИИ.  
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

В.С. ФОМИН1,2, Д.В. СТЕПАНОВ1, И.А. КОПЫТИН3 

1 О «МГМСУ им. А.И. Евдокимова» Минздрава России
2 ГБУЗ ГКБ им. В.В. Вересаева ДЗМ
3 ФДПО ФГБОУ ВО «Рязанский государственный медицинский университет имени академика И.П. Павлова» Минздрава России, 
ул. Высоковольтная, 9, г. Рязань, 390026, Россия

Резюме:
Цель: целью работы явилось описание современных малоинвазивных технологий диагностики и лечения столь грозного осложнения в билиарной 
хирургии, как гемобилия. Гемобилия – это кровотечение в просвет желчных путей, обусловленное наличием сообщения между кровеносным 
сосудом (чаще – артерией) и билиарным протоком. Несмотря на определенные трудности своевременной диагностики, пациенты нуждаются 
в обязательном, за редким исключением, инвазивном лечении с целью предотвращения возможных рецидивов и осложнений. Врач должен по 
возможности ограничиться малоинвазивным вмешательством для достижения оптимальных результатов курации и восстановления пациента 
в кратчайшие сроки.
Материалы и методы: проанализированы в открытом доступе доступные ресурсы pubmed, elibrary, google scholar по запросу гемобилия, 
малоинвазивное лечение.
Результаты: приведена краткая характеристика достоинств, а также возможных недостатков имеющихся видов малоинвазивной курации гемобилии.
Вывод: на сегодняшний день общепринятым «золотым стандартом» в курации пациентов с кровотечением в билиарной системе следует считать 
транскатетерную артериальную эмболизацию, однако, в арсенале малоинвазивной интервенционной хирургии имеется целое множество альтернативных 
методик, как для дополнительной терапии, так и для основной тактики в лечении пациентов в нестандартных клинических случаях. Подобное 
многообразие именно малоинвазивных технологий в курации данной патологи позволяет добиваться положительных исходов лечения при минимальной 
травматизации доступа, при любом варианте анатомии гепатобилиарной системы, а также в случае развития критических осложнений.  

Ключевые слова: гемобилия, малоинвазивная интервенционная хирургия, профилактика рецидивов, транскатетерная артериальная эмболизация.

MODERN ASPECTS OF LOW-INVASIVE TREATMENT OF HEMOBILIA. LITERATURE REVIEW

 V.S. FOMIN1,2, D.V. STEPANOV1, I.A. KOPYTIN3

1Moscow State University of Medicine and Dentistry named after A.I. Yevdokimov
2Veresaev City Clinical Hospital, Moscow
3Ryazan state medical university named after I.P. Pavlov

Abstract: 
The aim of the research: the aim of the research was to describe modern minimally invasive technologies for the diagnosis and treatment of such a formidable 
complication in biliary surgery as hemobilia. Hemobilia is a bleeding into the lumen of the biliary tract, due to the presence of a communication between the 
blood vessel (more often - the artery) and the biliary duct. Despite certain difficulties in timely diagnosis, patients require mandatory, with rare exceptions, 
invasive treatment in order to prevent possible relapses and complications. The doctor should, if possible, limit himself to minimally invasive intervention 
to achieve optimal curation and patient recovery results in the shortest possible time.
Materials and methods: various open-access available resources such as pubmed, elibrary, google scholar were analyzed on request of hemobilia, minimally 
invasive treatment.
The results of the study: there was given a brief description of the advantages, as well as possible disadvantages of the available types of minimally invasive 
curation of hemobilia.
Conclusion: today, transcatheter arterial embolization should be considered as the generally accepted “gold standard” in the supervision of patients with 
bleeding in the biliary, however, there are a whole host of alternative methods, both for additional therapy and for the main tactics in treating patients in 
non-standard clinical cases in the arsenal of minimally invasive intervention surgery. Such a variety of minimally invasive technologies in the supervision 
of this pathology allows us to achieve positive treatment outcomes with minimal access trauma, in any variant of the hepatobiliary system anatomy, as well 
as in the case of critical complications.

Key words: hemobilia, minimally invasive interventional surgery, relapse prevention, transcatheter arterial embolization.
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 Введение

Гемобилия – это кровотечение в просвет желчных путей, 
обусловленное наличием сообщения между кровеносным сосудом 
(чаще – артерией) и билиарным протоком. Данный термин 
впервые ввёл Ph. Sandblom в 1948 году, изучая последствия 
различных травм печени [1-5]. Однако, одно из первых зафик-
сированных описаний гемобилии связано с именем британ�-
ского врача Fr. Glisson, описавшего в 1654 году при изучении 
анатомии печени картину «кровоизлияния в желчный тракт» у 
юноши, получившего проникающую рану живота на дуэли [5]. 

Гемобилия является полиэтиологической патологией: среди 
возможных причин кровотечения могут быть всевозможные 
травмы гепатобилиарной системы (в том числе и ятрогенного 
генеза), желчные конкременты, опухоли, сосудистые мальформации 
и т.д. Несмотря на крайне низкую распространённость данного 
заболевания, с ежегодным улучшением специфических методов 
диагностики число пациентов с подтвержденной гемобилией 
растёт. Более того, активное внедрение малоинвазивных 
оперативных вмешательств в абдоминальной и, в частности, 
гепатобилиарной хирургии приводит к увеличению случаев 
ятрогенных травм внутрипеченочных сосудов и желчных 
протоков. Ситуацию ухудшает ещё и то, что гемобилия 
мимикрирует под многие заболевания желудочно-кишечного 
тракта. Так, внезапно появившуюся мелену у пациента с часто 
рецидивирующей хронической язвой желудка можно принять за 
очередное обострение состояния и даже не подумать о проведении 
возможного исследования гепатобилиарной системы. Все эти 
факторы обуславливают очень высокий процент летальности 
при гемобилии (от 20 до %40 по разным источникам) [7-5]. 
Поэтому крайне важно разработать оперативный и эффективный 
алгоритм действий при подозрении на данное заболевание для 
выбора оптимальной тактики ведения и лечения больного. 

В современном арсенале имеется несколько способов 
лечения гемобилии, но в данном аспекте имеет смысл подробней 
рассмотреть именно малоинвазивные методики, так как они 
заметно уменьшают травматизацию больного, ускоряют реа-
билитацию и, самое главное, практически стопроцентно га-
рантируют полное выздоровление с минимальными рисками 
рецидивов и осложнений.

Общие сведения

Как было упомянуто выше, одной из основных причин 
возникновения гемобилии является ятрогенное повреждение 
печени. Если в 1973 году процент ятрогении составлял лишь 
17% [8], а основная статистика приходилась на травмы, то в 
последние годы ситуация в корне изменилась - 2/3 всех случаев 
гемобилии можно объяснить ятрогенным воздействием, в то 
время как частота прочих травм как этиологического фактора 
составляет не более 6% [9]. Это обусловлено тем, что к по-
вреждению протоков и формированию артерио-билиарной 

фистулы могут привести манипуляции, которые в далекие 
70-е годы XX столетия проводились редко или не проводились 
в принципе. Среди самых частых причин следует выделять 
чрескожную чреспечёночную холангиографию (ЧЧХГ), чре-
скожное чреспечёночное дренирование желчных протоков, 
чрескожную биопсию печени и эндоскопическую ретроградную 
панкреатохолангиографию (ЭРПХГ). 

По литературным данным частота гемобилии после про-
ведения чреспечёночного дренирования составляет 2,3-10% 
[4,10]. Более того, при проведении обычной ЧЧХГ данный 
процент заметно ниже (0,7-4%). Бытует мнение, что это связано 
с расширением артерио-билиарной фистулы из-за дилатации 
стенок протока при постановке дренажа [11]. По некоторым 
источникам вероятность возникновения гемобилии после 
проведения биопсии печени равна 0,06-3% [12], но эта цифра 
может быть занижена, так как травматические осложнения 
после проведения данного вмешательства имеют тенденцию 
к спонтанному разрешению. При стентировании желчного 
протока есть вероятность возникновения гемобилии из-за 
непосредственного травмирующего действия самого стента 
на стенку. Ещё одной ятрогенной причиной является постхо-
лецистэктомическая псевдоаневризма печёночной артерии, 
которая в 20% случаев будет приводить к кровотечению в 
билиарную систему [13]. Самой частой причиной гемобилии, 
не связанной с травмой или врачебными манипуляциями, 
являются опухоли гепатобилиарной системы [14].

Несмотря на трудности дифференциальной диагности-
ки гемобилии, можно выделить симптомы, характерные для 
данной патологии. Ещё в 1871 году H. Quinke выделил триаду 
признаков, сопровождающих гемобилию: желудочно-кишеч-
ное кровотечение (гематомезис в 72% и мелена в 90%), боли 
в правом подреберье по типу печёночной колики (30-70%) и 
транзиторная механическая желтуха (52-60%) [15,16]. Тем не 
менее, одновременно все три симптома встречаются редко 
(22-35% всех пациентов) [17]. Боли и желтуха обусловлены 
формированием тромба и обтурацией желчных протоков, 
что ведёт к переполнению желчного пузыря и растяжению 
глиссоновой капсулы. Однако стоит отметить, что желчь об-
ладает фибринолитическим свойством и способна со временем 
растворить тромб, поэтому желтуха при гемобилии носит 
преходящий характер.

Главная цель диагностического поиска при подозрении на 
гемобилию – найти точный источник кровотечения. Для этого 
необходимо досконально исследовать сосуды печени, в том 
числе и добавочные ветви из системы верхней брыжеечной 
артерии. Поэтому «золотым стандартом» диагностики при 
данной патологии является селективная (в некоторых случаях – 
суперселективная) артериография печеночных сосудов, которая 
позволит не только локализовать источник кровотечения, но 
и выбрать оптимальный доступ для малоинвазивного лече-
ния. По результатам различных исследований эффективность 
артериографии варьируется от 88 до 100% [18]. В подтверж-
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дении наличия псевдоаневризм печёночной артерии данное 
исследование показало лучший результат (100% против 67% 
при КТ-исследовании и 33% при УЗ-допплерографии) [19]. 
Контрастное исследование билиарной системы имеет смысл 
только при подозрении на наличие сообщения с веной, так 
как достаточно низкое, по сравнению с артериями, венозное 
давление позволит визуализировать истечение контраста из 
желчного протока в сосуд.

Даже незначительная гемобилия редко купируется самостоя-
тельно, что диктует необходимость проведения специфической 
терапии во всех случаях артерио-билиарного кровотечения. 
В абсолютном большинстве случаев необходимо инвазивное 
лечение, направленное как на лечение конкретных проявле-
ния, так и на предотвращение возможных рецидивов и иных 
осложнений. Тем не менее, в данной ситуации врач должен 
по возможности ограничиться малоинвазивным вмешатель-
ством для достижения оптимальных результатов курации и 
восстановления пациента в кратчайшие сроки. 

Основные малоинвазивные методики лечения гемобилии 
будут рассмотрены ниже.

Транскатетерная артериальная эмболизация

Транскатетерная артериальная эмболизация (ТАЭ) – ос-
новной метод малоинвазивного лечения непрекращающейся 
незначительной гемобилии или массивной гемобилии, требу-
ющей переливания крови [9]. Двойное кровоснабжение печени 
(75% через воротную вену и 25% через печёночную артерию) 
позволяет свободно проводить окклюзию даже крупных арте-
риальных ветвей без риска ишемии и инфаркта гепатоцитов [4]. 

До непосредственной манипуляции необходимо провести 
ангиографию ветвей чревного ствола и воротной вены, чтобы 
оценить проходимость сосудов и полноценность кровотока. В 
случае, если гемобилия вызвана проведением чреспечёночного 
дренирования, в первую очередь нужно удалить дренаж для 
более чёткой визуализации сосудистого русла и предотвраще-
ния эффекта тампонады. При отсутствии результатов после 
исследовании чревного ствола, рекомендуется произвести 
суперселективную артериографию левой и правой печёночных 
артерий, а также верхней брыжеечной артерии. Важно помнить, 
что наличие псевдоаневризмы или вазоспазма может косвенно 
указывать на кровотечение [2]. 

Как только источник кровоизлияния найден, проводится 
катетеризация сосуда с помощью микрокатетера и дальнейшая 
эмболизация микроспиралью. Стоит отметить, что эмболизация 
должна проводиться через шейку аневризмы от дистального 
направления к проксимальному, чтобы «заполнить» полость 
спиралью и предотвратить дальнейшее увеличение аневризмы [4]. 

Считается, что эмболизация микроспиралью не имеет 
противопоказаний и практически атравматична. Однако, не-
которые источники указывают, что в определённых случаях, 
когда печёночная ткань может неудовлетворительно перенести 

эмболизацию крупной ветви (например, у пациентов с транс-
плантированной печенью), оптимальной альтернативой могут 
быть специальные съёмные спирали [4]. 

В случае наличия извитой сосудистой печёночной сети или 
нескольких источников кровотечения применяют специальные 
жидкие эмболизирующие материалы (n-BCA или Onyx). К 
сожалению, данная методика требует большего опыта врача, 
чем установка обычной микроспирали, так как в случае пере-
полнения полости сосуда возможно излитие эмболизирующего 
материала в желчные пути [20]. Но даже в таком случае есть 
альтернатива в виде использования специальных баллонов, 
которые устанавливаются в артерио-билиарную фистулу для 
предотвращения утечки материала. 

ТАЭ технически успешна в 75-100% случаев [17]. Неудачи 
в лечении данным способом чаще всего связаны с невозмож-
ностью определить источник кровотечения.

Стентирование

Хорошей альтернативой для остановки артерио-билиарного 
сообщения является стентирование повреждённого печёноч-
ного сосуда. Ценность этого способа состоит в том, что, с его 
помощью возможно остановить гемобилию при невозможно-
сти проведения эмболизации микроспиралями или жидкими 
эмболизирующими материалами.  Однако, в данной тактике 
важнейшим нюансом является правильный и точный подбор 
размера используемого стента. Диаметр стента должен пре-
вышать диаметр сосуда на 10-20%, а концы выходить за края 
дефекта сосуда как минимум на 10 мм с каждой стороны [21]. 

При неуверенности врача в наличии достаточного опыта, 
можно воспользоваться новыми стентами с функцией регули-
ровки ламинарного потока крови: такие устройства более просты 
в установке и позволяют перенаправить поток крови из обра-
зовавшейся псевдоаневризмы обратно в сосудистое русло [22]. 

При наличии венозно-билиарной фистулы, стоит отда-
вать предпочтение варианту стентирования непосредственно 
желчного протока эндобилиарным способом. Стентирование 
производят транспапиллярно или, что лучше, через апертуру 
поставленного ранее чреспечёночного билиарного дренажа 
(при её наличии). Для закрытия сосудисто-билиарного дефекта 
лучше всего использовать стенты диаметром не менее 8,5 Fr 
(~2,8 мм), чтобы предотвратить возможную обтурацию его 
просвета тромбом. Данная методика исключает риски, с ко-
торыми даже опытный врач может столкнуться при попытке 
получения доступа в систему воротной вены [4]. 

Чрескожная инъекция тромбина

Чрескожная инъекция тромбина (ЧИТ) является дополни-
тельным методом малоинвазивного лечения гемобилии.  Чаще 
всего данная методика применяется в случае образования 
псевдоаневризм печёночных артерий [23]. 
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Результаты некоторых исследований говорят о том, что, 
в отличие от эмболизации крупных ветвей печёночных 
артерий микроспиралями или жидкими эмболизирующими 
материалами, эмболизация периферических внутрипечё-
ночных ветвей в исходе показывает не самые удовлетво-
рительные результаты. В таких казуистических случаях 
ЧИТ позволяет не только остановить кровотечение из 
коллатеральных сосудов, но и, в некоторых ситуациях, 
исключить необходимость дальнейшей эмболизации более 
крупных ветвей. 

Более того, у некоторых пациентов оптимальной такти-
кой лечения гемобилии будет одновременное применение 
ЧИТ на коллатералях и ТАЭ на основных сосудах [24,25]. 
Для проведения манипуляции необходимо всего лишь не-
сколько сотен единиц тромбина [26]. Операцию проводят 
под контролем УЗ-допплерографии. На данный момент нет 
конкретных рекомендаций по ведению больных, перенес-
ших ЧИТ, поэтому желательно провести УЗИ через неделю 
и через месяц после инъекции [24]. Данная методика на-
много дешевле и быстрее, чем ТАЭ, исключает лучевую и 
контрастную нагрузку. 

Несмотря на то, что в список потенциальных неблагопри-
ятных исходов входят неселективная эмболизация крупных 
сосудов с ишемией, кровотечение и анафилаксия, общее 
число осложнений для периферической ЧИТ составляет 
менее 1% [27]. 

Ревизия желчных путей («Bile Clearance»)

Тромб, который формируется при возникновении гемоби-
лии, в зависимости от локализации может привести не только 
к транзиторной механической желтухе, но и к таким общехи-
рургических патологиям, как: острый холангит, острый холе-
цистит или даже острый панкреатит [12,27,28]. Следовательно, 
обеспечение адекватного оттока желчи является важнейшим 
условием адекватного лечения гемобилии. 

Общепризнанным методом в данном случае будет про-
ведение чрескожного чреспечёночного дренирования желч-
ных путей. Как было упомянуто выше, со временем тромб 
растворится под действием желчи, после чего можно про-
извести удаление дренажа. Альтернативой данной методике 
является проведение ЭРПХГ со сфинктеротомией и прямым 
удалением тромба или постановкой стента (последнее под-
лежит дискуссии, так как высока вероятность окклюзии 
стента тромбом). 

Также будет правильным упомянуть, что в нескольких 
источниках существуют анекдотичные доклады об исполь-
зовании эндоскопических или чрескожных инфузий тром-
болитических веществ в билиарный тракт для растворения 
тромба [4], что, однако, не находит должного отражения в 
специализированной литературе и клинических рекомен-
дациях.

Заключение

Подытоживая всё вышесказанное, можно с уверенность 
сказать, что в современной тактике лечения гемобилии активно 
используются малоинвазивные методики. 

Несмотря на то, что «золотым стандартом» в курации 
пациентов с кровотечением в билиарной системе является 
транскатетерная артериальная эмболизация, существует мно-
жество альтернативных методик, которые подойдут как для 
дополнительной терапии, так и для основной тактики в лечении 
пациентов в нестандартных клинических случаях.

Современная медицина способна обеспечить малоинва-
зивное лечение данной патологи при минимальной интрао-
перационной травматизации для пациента, вне зависимости 
от варианта анатомии гепатобилиарной системы, а также при 
различных нюансах опыта оперирующего врача или обеспечен-
ности стационара необходимыми материалами.  
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ОБЪЕКТИВИЗАЦИЯ ВЫБОРА ЛЕЧЕБНОЙ ТАКТИКИ ПРИ ДЕКУБИТАЛЬНЫХ ЯЗВАХ У 
ПАЦИЕНТОВ, НАХОДЯЩИХСЯ В ХРОНИЧЕСКОМ КРИТИЧЕСКОМ СОСТОЯНИИ В СВЯЗИ С 
ПОРАЖЕНИЕМ ГОЛОВНОГО МОЗГА
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Резюме
Цель: оценить эффективность модернизированной шкалы Бейтс-Дженсена в качестве инструмента выбора лечебной тактики при декубитальных 
язвах (ДЯ) у лиц с поражением головного мозга, находящихся в хроническом критическом состоянии.
Методы: проведено обследование пациентов с тяжелым поражением головного мозга и ДЯ III степени, перенесших восстановительное вмешательство 
– аутодермопластику (АДП) за период 2019-2017гг. Всего 30 человек: 23 (76,7%) из них мужчины и %23,3( 7) женщины в возрасте от 27 до 63 лет. В 
зависимости от исходов операции сформированы две группы – основная (n=17) c положительным исходом АДП и контрольная (n=13) с отрицательным 
исходом АДП (отторжение лоскута, ухудшение ДЯ). Для количественной оценки динамики ДЯ в предоперационном периоде использовали шкалу 
Бейтс-Дженсена, а также ее модернизированный аналог, дополненный тремя новыми критериями. Статистический анализ полученных результатов 
показал, что у лиц с суммарным баллом ≥50 по модернизированной шкале Бейтс-Дженсена на момент госпитализации следует считать абсолютным 
противопоказанием к АДП, предиктор положительного исхода операции можно считать ≤40 баллов после двухнедельной терапии (p<0,05).
Выводы: модифицированная шкала Бейтс-Дженсена позволяет осуществлять комплексную оценку ДЯ, мониторинг раневого процесса и 
объективизировать лечебную тактику.

Ключевые слова: шкала Бейтс-Дженсена, декубитальная язва, пролежни

WAYS TO OPTIMIZE THE CHOICE OF THERAPEUTIC TACTICS FOR BEDSORES IN PATIENTS IN A 
CHRONIC CRITICAL CONDITION DUE TO BRAIN DAMAGE

A.A. YAKOVLEV1, A.M. SHULUTKO1, E.G. OSMANOV1, A.V. YAKOVLEVA1, A.G. NATROSHVILI1, F.N. NASIROV1, 
A.R. PATALOVA2

1 I. M. Sechenov First Moscow state medical University (I. M. Sechenov Moscow state medical UNIVERSITY) Ministry Of Health Of Russia
Department of faculty surgery No. 2 of the N. V. Sklifosovsky Institute of clinical medicine
2 Federal research and clinical center for resuscitation and rehabilitation of Russia

Abstract:
Aim: to evaluate the effectiveness of the modernized Bates-Jensen` scale as a method of objectify the choice of treatment for bedsores in patients with brain 
damage who are in a chronic critical condition.
Methods: a survey of patients with severe brain damage and grade III DL who underwent reconstructive surgery – autodermoplasty (ADP) for the period 
2017-2019 was conducted. A total of 30 people: 23 (76.7%) of them men and 7 (23.3%) women aged 27 to 63 years. Depending on the outcome of the 
operation 2 groups were formed: 17 patients with a positive outcome of the intervention and 13 patients with a negative outcome of ADP (rejection of the 
flap, further progression bedsore). For a quantitative assessment of the healing dynamics we used the Bates-Jensen` scale and its modernized analogue 
supplemented by 3 new criteria. Scoring and statistical analysis of the results showed that a total score of ≥50 according to the adapted Bates-Jensen` scale at 
the time of hospitalization should be considered an absolute contraindication for ADP. A predictor of a positive outcome for ADP is ≤40 points by adapted 
Bates-Jensen` scale after two weeks of conservative therapy (p<0,05).
Conclusion: The modified Bates-Jensen` scale allows for a comprehensive assessment of pressure sores, monitoring of the wound hilling process and 
objectifying cure tactics.

Keywords: Bates-Jensen` scale, bedsores, pressure sores
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Введение

Одной из актуальных медико-социальных проблем здраво-
охранения многих стран мира является лечение и реабилитация 
лиц с тяжёлым поражением головного мозга, находящиеся в 
хроническом критическом состоянии (ХКС). Последствия тя-
жёлых черепно-мозговых травм и инсультов, оперированных 
новообразований, а также острых гипоксических повреж-
дений центральной нервной системы неизбежно приводят 
к стойким нарушениям сознания и двигательных функций, 
продолжительному обездвиживанию больных, неспособности 
к самообслуживанию [1]. Протезирование витальных функ-
ций организма, в т.ч. длительная искусственная вентиляция 
легких через трахеостому, относит данную категорию больных 
к группе крайне высокого риска образования пролежней [2].

Известно, что пролежни или декубитальные язвы (ДЯ) плохо 
поддаются консервативному лечению, часто ухудшаются или 
рецидивируют. И все это несмотря на проводимую терапию, 
комплекс профилактических мер [3]. Ряд исследований показали, 
что ДЯ, начиная со второй степени, становятся основными во-
ротами хирургической инфекции с высоким риском развития 
дисфункциональных, гнойно-воспалительных и септических 
состояний [4-6]. Они не только препятствуют полноценному 
проведению реабилитационных мероприятий, но и угрожают 
жизни больных, находящихся в ХКС.

Выбор тактики лечения ДЯ при ХКС церебрального генеза 
должен быть основан на чётких диагностических критериях. 
По настоящее время не существует объективного инструмента 
мониторинга пролежней, который позволит не только сделать 
выбор в пользу консервативного или хирургического их ле-
чения, но и сможет прогнозировать безопасность проведения 
оперативного вмешательства (пластической коррекции ДЯ). 
Цель данного исследования – сравнительная оценка эффектив-
ности модернизированной шкалы Бейтс-Дженсена в качестве 
такого метода.

Материал и методы

Проспективное исследование проводилось на базе ФГБУ 
«Федеральный научно-клинический центр реаниматологии и 
реабилитологии» (директор – член-корреспондент РАН, д.м.н., 
профессор Гречко А.В.) совместно с сотрудниками клиники 
факультетской хирургии № 2 Сеченовского Университета 
(ректор – академик РАМН, профессор Глыбочко П.В.). В работу 
включены лица с тяжелым поражением головного мозга и 
ДЯ III степени по классификации Agency For Health Care 
Policy and Research (США) [7], перенесшие восстановительное 
вмешательство – аутодермопластику (АДП). Всего 30 человек: 
%76,7( 23) из них мужчины и %23,3( 7) женщины; период 
наблюдений 2017-2019гг. В зависимости от исходов операции 
/ эффективности лечения ретроспективно были сформиро-
ваны две группы (Гр):

Гр1 – 17 пациентов с положительным исходом вмешательства. 
Таковым считали полное или частичное (на более чем 50% 
площади пролежневого дефекта) приживление дермального 
аутотрансплантата;

Гр2 – 13 пациентов с отрицательным исходом оперативного 
лечения – отторжением лоскута и (или) дальнейшем 
прогрессированием гнойно-дистрофического процесса в зоне 
пролежневой раны.

Основные демографические показатели выборки, а также 
клинические характеристики ДЯ представлены в Таблицах 1-2. 
Самой распространённой локализацией ДЯ в обеих категори-
ях была зона крестца (более 60%). Межгрупповые различия 
были минимальными. Клинические методы исследования 
включали сбор жалоб, анамнеза, оценку общего состояния и 
коморбидного фона, рутинную оценку локального статуса, а 
также планиметрию ДЯ. Все пациенты находились под посто-
янным наблюдением неврологов и терапевтов клиники. ХКС в 
большей части наблюдений было обусловлено последствиями 
тяжёлых черепно-мозговых травм (30,2%) и инсультов по ише-
мическому типу (46,2%), несколько реже – оперированными 
новообразованиями (23%).

Таблица 1

Общая характеристика клинических групп

Клинические 
категории

Количество
наблюдений

Возраст пациентов, 
лет

Пол 
пациентов, n 

n % Me 
(С25;С75)

Min-
max. Муж. Жен.

Гр1 17 56,7% 54 (30; 59) 27-63 13 4

Гр2 13 43,3% 46 (41;60) 29-61 10 3

Всего 30 100% - - 23 7

Таблица 2

Характеристика пролежней в клинических группах

Клинические показатели Гр1 (n=17) Гр2 (n=13)

Длительность существования ДЯ в 
среднем, месяцев 4,5 3,5

Площадь ДЯ группе (min-max), см2 10 - 25 8 - 22
Признаки гнойного воспаления ДЯ у 
больных при поступлении (число на-
блюдений)

4 2

Уровень поражения мягких тканей при 
ДЯ по классификации D. Ahrenholz 
(1991)

II II

Пластическое закрытие пролежневого дефекта свободным 
перфорированным кожным лоскутом под местной анестезией 
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выполнялось на -17-15й день комплексного консервативного 
лечения. Последнее включало рациональную антибактериальную 
и общую терапию с коррекцией сопутствующих болезней, 
энергичное местное лечение ДЯ, направленное на очищение 
раневой поверхности от гнойного экссудата и остатков некроза, 
абсорбцию отделяемого, поддержание в раневой полости умеренно 
влажной среды, крайне необходимой для заживления раневого 
дефекта, активацию регенераторных процессов (дебридинг, 
современные антисептики и мази на полиэтиленоксидной основе, 
раневые покрытия и гели на стимулирующей основе и пр.).

Для количественной оценки динамики заживления ДЯ мы 
использовали переведенную на русский язык шкалу Бейтс-
Дженсена, состоящую из 13 критериев [8]. Каждый критерий 
оценивали в баллах от 1 (наилучший результат) до 5 (худший 
результат), затем регистрировали суммарный балл. Мини-
мальное количество баллов, характеризующее незначительное 
язвенно-дистрофическое поражение покровных тканей в зоне 
ДЯ – 13; максимальное (отражающее тяжелый гнойно-вос-
палительный процесс) – 65.

В 2017 г. группа специалистов ФГБУ ФНКЦ РР (А.А.Шайбак, 
А.А.Яковлев, К.С.Ребров) адаптировала и модернизиро-
вала данную шкалу, предложив ее измененный вариант в 
клиническую практику данного центра (протокол заседа-
ния Врачебной комиссии ФНКЦ РР №16 от 17.04.2017г.). 
Обновленный диагностический инструмент представляет 
собой стандартную шкалу Бейтс-Дженсена, дополненную 
тремя новыми критериями: ультразвуковые показатели, 
лабораторные показатели и нутритивный статус. Последний 
оценивали в соответствии со Шкалой тяжести белково-
энергетической недостаточности, утвержденной в ФНКЦ 
РР (протокол №13/17 от 21.12.2017г.) [9]. Ультразвуковые 
и лабораторные показатели также имели количественное 
значение от 1 до 5 баллов; нутритивный критерий варьи-
ровал от 1 до 4. Суммарный балл по адаптированной шкале 
Бейтс-Дженсена мог быть в пределах от 16 до 79. В соот-
ветствии с целью исследования у всех оперированных лиц 
объективный контроль за ДЯ осуществляли одновременно 
по обеим вышеназванным шкалам при поступлении, а также 
на 7 и 14 сутки лечения. Визуальная оценка локального ста-
туса дополнялась цифровым фотографическим контролем.

Математическая обработка полученных данных проведена 
по методам вариационной статистики после проверки рядов 
данных на нормальность распределения. Описание выборки 
осуществляли путем подсчета медианы (Ме) и интерквар-
тильного размаха в виде 25 и 75 процентилей (С25-С75) при 
ассиметричном распределении с указанием максимальных 
и минимальных значений. Достоверность различий между 
показателями независимых выборок оценивалась по непара-
метрическому критерию U (Манна-Уитни) и по хи-квадрат. 
Критическим уровнем статистической значимости при про-
верке статистических гипотез во всех случаях считали p=0,05 
(x2=3,841 при одной степени свободы).

Результаты

Суммарный балл по шкале Бейтс-Дженсена и адаптиро-
ванной шкале Бейтс-Дженсена в Гр2 был достоверно выше 
при поступлении. Далее, при динамическом наблюдении, на 7 
и 14 сутки показатель постепенно снижался и непосредственно 
перед проведением оперативного вмешательства составлял 
минимальное значение (Таблица 3).

Таблица 3

Суммарный балл по шкалам оценки ДЯ в предоперационном 
периоде*

Оценка по шкалам в раз-
ные временные отрезки

Гр1
Ме (С25;С75), баллы

Гр2
Ме (С25;С75), баллы

Шкала Бейтс-Дженсена - -

При поступлении 33 (29; 35) 39 (37; 41)*

На 7 день 31 (28; 33) 36 (34; 37)*

На 14 день 29 (25; 31) 34 (32; 35)*

Модифицированная 
шкала Бейтс-Дженсена

При поступлении 42 (37; 44) 49 (47; 53)*

На 7 день 39 (35; 42) 46 (43; 47)*

На 14 день 34 (31; 41) 43 (43; 45)*

*получены статистически достоверные различия в группах p<0,05

Анализ динамики снижения среднего балла оценки ДЯ в 
группах показал следующее: у пациентов Гр1 (положительный 
исход вмешательства) к моменту начала АДП (на 15-17 сутки) 
средний суммарный показатель (Ме) снизился на 8 единиц 
по модифицированной шкале Бейтс-Дженсен (Таблица 3), в 
то время как аналогичная разница баллов при динамической 
оценки статуса ДЯ по стандартной шкале Бейтс-Дженсена не 
превышала 4 единиц (p<0,05). Что касается пациентов Гр2 (от-
рицательный исход вмешательства), то динамика показателя 
(Ме) имела схожую тенденцию, однако менее выраженную 
– снижение на 6 баллов по модифицированной шкале Бейтс-
Дженсена против разницы в 5 единиц по стандартной шкале 
Бейтс-Дженсена (Таблица 3). Следовательно, при ожидаемом 
положительном исходе АДП модифицированная шкала Бейтс-
Дженсена демонстрировала более выраженную (в 2 раза) динамику 
снижения показателя суммарной оценки ДЯ, чем стандартная 
шкала. В Гр2 динамика среднего суммарного показателя была 
минимальной – разница в 1,2 раза.

С целью объективизации выбора лечебной тактики в поль-
зу оперативного вмешательства потребовалось обоснование 
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эффективности и безопасности проведения радикального 
пособия у пациентов в ХКС, обусловленном церебральной 
катастрофой. Определяли максимально допустимый балл по 
адаптированной шкале Бейтс-Дженсена, характеризующий 
благоприятные исходы АДП пролежневых ран.

У пациентов с отрицательным исходом операции (Гр2) 
средний показатель (Ме) по шкале Бейтс-Дженсена при по-
ступлении соответствовал 39 (37; 41) и (или) по адаптиро-
ванной шкале Бейтс-Дженсена – 49 (47; 53) баллам (Таблица 
3). Следует отметить, что при неблагоприятных исходах 
лечения почти в половине случаев, у 6 (46,2%) пациентов 
из 13-ти, суммарный показатель на момент госпитализации 
превышал представленные медианные значения на 1-2 еди-
ницы. По результатам статических расчетов выявлено, что 
общий балл 40 и выше по шкале Бейтс-Дженсена и (или) 
50 и выше по адаптированной шкале Бейтс-Дженсена при 
поступлении можно считать абсолютным противопоказа-
нием к проведению радикальной операции у пациентов с 
ДЯ, находящихся в ХКС.

Согласно проведенным статистическим исследованиям 
(корреляционный анализ), неблагоприятные исходы операции 
ожидались в тех случаях, когда на 14 сутки консервативной те-
рапии суммарный балл по шкале Бейтс-Дженсена снижался до 
значения ≥31 и (или) по адаптированной шкале Бейтс-Дженсена 
≥41. За таковые мы принимали крайний правый показатель 
интерквартильного размаха в группе с положительным ис-
ходом АДП (Таблица 3). В Гр1 суммарный балл превышал 
или равнялся данному значению всего лишь у 4 пациентов из 
17-ти, что составило 23,5%, т.е. эти пациенты перед операцией 
находились в группе определенного риска. С учетом данного 
факта предиктором однозначно положительного исхода вос-
становительного вмешательства на ДЯ можно считать сум-
марный балл оценки ДЯ 30 и ниже по шкале Бейтс-Дженсена 
и (или) 40 и ниже по адаптированной шкале Бейтс-Дженсена 
на 14 сутки консервативного лечения.

В «зоне риска» неблагоприятного исхода пребывали паци-
енты с суммарным баллом 31-32 по шкале Бейтс-Дженсена и 
(или) 41-43 по адаптированной шкале Бейтс-Дженсена после 
окончания курса двухнедельной консервативной терапии. 
Для получения более объективных данных о факторах, в 
наибольшей степени влияющих на исход восстановительного 
этапа лечения, в данной категории мы провели раздельный 
статистический анализ параметров раневого процесса. 
Сразу отметим, что возраст пациентов не имел важного 
значения как фактор, ухудшающий исход АДП (p<0,05). 
Выявлено, что в Гр2 (неудачный исход АДП) наибольший 
балл в сравнении с Гр1 зарегистрирован при оценке сле-
дующих критериев: размер раны, площадь некротической 
ткани, вид и количество экссудата, тканевой кровоток в 
краях и дне пролежневой раны по данным ультразвуковых 
допплеровских методик, а также нутритивный статус па-
циента в ХКС (Таблица 4).

Таблица 4

Балльная оценка показателей адаптированной шкалы  
Бейтс-Дженсена перед пластическим закрытием пролежня

Критерии модифицированной 
шкалы Бейтс-Дженсена на 14-е 
сутки консервативного лечения

пГр1
Ме (С25;С75), 

баллы

пГр2
Ме (С25;С75), 

баллы

Размер 2 (2; 4) 3 (3; 4)*

Глубина 3 (2; 3) 3 (3; 4)

Края 3 (2; 3) 3 (3; 3)

Карманы 1 (1; 2) 2 (1; 2)

Вид некротической ткани 2 (2; 4) 4 (3; 5)**

Площадь некротической
ткани 3 (2; 4) 4 (3; 5)*

Вид экссудата 1 (1; 2) 3 (2; 4)*

Количество экссудата 2 (2; 3) 3 (2; 4)*

Цвет кожи вокруг раны 1 (1; 2) 1 (1; 2)

Периферические отеки ткани 1 (1; 1) 1 (1; 1)

Уплотнение периферических 
тканей 1 (1; 1) 1 (1; 2)

Грануляции 4 (3; 4) 4 (4; 5)

Эпителизация 2 (1; 4) 3 (3; 4)

Показатели ультразвуковой 
диагностики 3 (3; 4) 4 (4; 5)**

Лабораторные показатели 3 (3; 3) 3 (3; 4)

Нутритивный статус 3 (2; 3) 3 (3; 4)*

*выявлены достоверные различия показателей в группах *р<0,05, **p<0,001

При отрицательных результатах вмешательства у лиц «зоны 
риска» размеры ДЯ были значимо больше: 4 ;3( 3) балла по данному 
показателю адаптированной шкалы Бейтс-Дженсена против 2 
4 ;2(); вид некротической ткани был хуже – 4 (3; 5) балла против 
2 (2; 4). Ранее такие показатели как площадь некротической 
ткани, вид и количество экссудата также имели приоритетное 
значение как факторы, значимо ухудшающие исход. Однако 
оказалось, что у лиц «зоны риска» данные критерии имели 
меньшее статистическое значение (p<0,05) и балл по данным 
показателям мог быть меньше. Неоспоримо важным фактором 
являлся ультразвуковой показатель кровотока в дне и краях 
раны (режимы тканевой и энергетической допплерографии). 
У 100% пациентов с неблагоприятным исходом АДП балл по 
данному критерию был выше, чем в группе с положительными 
результатами: 4 (4; 5) против 3 (3; 4) соответственно (Табли-



94

2 (72) 2020МосковскийХирургическийЖурнал

ца 4). Это свидетельствовало о выраженных расстройствах 
регионарного кровообращения. Именно поэтому важно ис�-
пользовать адаптированную шкалу Бейтс-Дженсена, которая 
включает дополнительные критерии.

Обсуждение

Пластическое закрытие раневого дефекта свободным рас-
щепленным кожным лоскутом при ДЯ III степени у пациентов 
в ХКС церебрального генеза должно проводиться с учётом 
всех неблагоприятных факторов. Чёткие критерии отбора 
пациентов повышают эффективность АДП, существенно со-
кращают сроки заживления ДЯ, что позволяет в дальнейшем 
увеличить объем мероприятий по медицинской реабилитации 
[10, 11]. Необходимо отметить, что до сих пор единственным 
прогностическим методом у тяжелых обездвиженных людей с 
ДЯ остается шкала J.Waterlow (1991) [12]. Однако данная система 
направлена только на оценку риска развития пролежневых язв 
и поэтому никак не определяет тактику лечения ДЯ, а тем более 
не позволяет оценить динамику консервативного лечения и 
(или) прогнозировать его исход. Существует несколько между-
народных шкал для оценки раневого процесса: Pressure Sore 
Status Tool, Pressure Ulcer Scale for Healing, DESIGN/DESIGN-R, 
Spinal cord impairment pressure ulcer monitoring tool, Sussman 
Wound Healing Tool и др. [8, 13-18]. Но ни одна из этих модуль-
но-интергральных систем не адаптирована для комплексной 
оценки регенераторных процессов и адекватного контроля 
эффективности лечебных технологий при ДЯ у пациентов в ХКС, 
обусловленного тяжелым поражением головного мозга. Вопрос 
о необходимости, сроках и видах восстановительного хирур-
гического лечения ДЯ также окончательно не решен, имеются 
разногласия по многим позициям [3, 5]. Предоперационный 
раневой мониторинг должен проводиться с использованием 
надежного диагностического инструмента. Таким образом, в 
доступных источниках представлены научные публикации, 
затрагивающие лишь отдельные аспекты исследуемой темы, а 
полученные сведения либо не дают целостной картины, либо 
противоречивы.

Модифицированная шкала Бейтс-Дженсена (с регистра-
цией суммарного балла через каждые 7 суток) позволяет 
выполнить комплексную оценку ДЯ, вести мониторинг ре-
генеративных процессов в очаге и в максимальной степени 
объективизировать тактику лечения. Методика сравнительно 
проста и в целом неплохо зарекомендовала себя, помогая 
проследить возникшие в хронических ранах по ходу тера-
пии изменения, «поймать» момент ухудшения, понять его 
причину и прицельно воздействовать на патологический 
фактор. Ожидаемый конечный положительный эффект ком-
плексного лечения приведет к сокращению финансовых 
потерь и ранней реабилитации, снижению нематериальных 
затрат, связанных с физическими и моральными страдани-
ями пациентов с ДЯ.

Выводы

1. У пациентов с тяжелым поражение головного мозга и ДЯ 
3 степени, находящихся в ХКС, суммарный балл 50 и выше по 
адаптированной шкале Бейтс-Дженсена на момент госпита-
лизации можно считать абсолютным противопоказанием к 
проведению АДП.

2. Предиктором положительного исхода восстановитель-
ной операции является 40 баллов и ниже по адаптированной 
шкале Бейтс-Дженсена после двухнедельной консервативной 
терапии и подготовки.

3. В группе риска неблагоприятного исхода следует учитывать 
иные возможные факторы, усугубляющие исход АДП: в большей 
степени размер пролежневой раны, вид некротической ткани, а 
также ультразвуковые критерии данной диагностической системы.
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ВКЛАД ПРОФЕССОРА А.А. БОБРОВА В КЛИНИЧЕСКУЮ МЕДИЦИНУ (К 170-ЛЕТИЮ СО 
ДНЯ РОЖДЕНИЯ)

«Путь в хирургическую клинику должен быть через анатомический театр, а хирург-клини-
цист, не прошедший анатомической школы, не может быть на высоте своего призвания»

А.А. Бобров

Т.Ш. МОРГОШИЯ1, Н.Ю. КОХАНЕНКО1, Н.А. СЫРОЕЖИН2, А.В. ИНКИН1, О.Г. ВАВИЛОВА1

1 ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» Минздрава России.
2 Научно-исследовательский клинический институт педиатрии имени академика Ю.Е. Вельтищева ФГБОУ ВО РНИМУ им. 
Н.И. Пирогова Минздрава России (Москва).

Резюме: Представлены основные научно-практические достижения профессора А.А. Боброва. Анализируется жизненный путь ученого. Показано, 
что во время русско-турецкой войны он был на фронтах (1877), затем в научной командировке за границей. С 1884 г. А.А. Бобров доцент, а с 1885 
г. – профессор кафедры оперативной хирургии и хирургической анатомии Московского университета и одновременно (с 1884 г.) консультант 
при хирургическом отделении Басманной больницы. Показано, что с 1893 г. – возглавлял факультетскую хирургическую клинику Московского 
университета, профессором которой оставался до конца жизни. Отмечены некоторые учебники А.А. Боброва «Вывихи и переломы», «Курс 
оперативной хирургии и хирургической анатомии», которые выдержали несколько изданий. Одна из важнейших заслуг А.А. Боброва перед 
российской хирургией – продолжение и развитие идей гениального Н.И. Пирогова в области хирургической анатомии. Хорошо известны 
методы операций грыжи и эхинококка печени по А.А. Боброву; им предложен аппарат для подкожного введения жидкостей, носящий его имя. 
Подчеркнуто, что А.А. Бобров был членом Общества русских врачей в память Н.И. Пирогова, членом Московского хирургического общества, 
одним из инициаторов и организаторов съездов отечественных хирургов. Отмечено, что по инициативе профессора А. А. Боброва был создан 
в Крыму (Алупка) санаторий, носящий в настоящее время его имя, для лечения костного туберкулеза у детей.

Ключевые слова: А.А. Бобров, биография, Московская школа хирургов, аппарат Боброва.

CONTRIBUTION OF THE PROFESSOR A.A. BOBROVA IN CLINICAL MEDICINE (ON THE 170TH 
ANNIVERSARY OF BIRTH)

 T. SH. MORGOSHIIA1, N. YU. KOHANENKO1, N. A. SYROEZHIN2, A.V. INKIN1, O. G. VAVILOVA1 
1Saint Petersburg state pediatric medical University, Ministry of health of Russia.
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Abstract: The main scientific and practical achievements of Professor A.A. Bobrov are presented. The life path of the scientist is analyzed. It is shown that 
during the Russian-Turkish war, he was at the front (1877), then on a scientific trip abroad. Since 1884 A.A. Bobrov-associate Professor, and since 1885— 
Professor of the Department of operative surgery and surgical anatomy of the Moscow University and at the same time (since 1884) consultant at the 
surgical Department of the Basmanny hospital. It is shown that since 1893 he headed the faculty surgical clinic of Moscow University, where he remained 
a Professor until the end of his life. The textbooks of A.A. Bobrov “Dislocations and fractures”, “Course of operative surgery and surgical anatomy”, which 
have passed several editions, are marked. One of the most important services of A.A. Bobrov to Russian surgery is the continuation and development of the 
ideas of the brilliant N.I. Pirogov in the field of surgical anatomy. Well-known methods of hernia and liver Echinococcus surgery according to A.A. Bobrov; 
he proposed a device for subcutaneous fluid injection, which bears his name. It is emphasized that A.A. Bobrov was a member of the Society of Russian 
doctors in memory of N.I. Pirogov, a member of the Moscow surgical society, one of the initiators and organizers of congresses of Russian surgeons. It is 
noted that at the initiative of Professor A.A. Bobrov, a sanatorium was established in the Crimea (Alupka), which currently bears his name, for the treatment 
of bone tuberculosis in children.
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Личность Александра Алексеевича Боброва (Рис. 1) по праву 
занимает достойное место наряду с именами Н.И. Пирогова, 
Н.В. Склифосовского, В.И. Разумовского, Н.А. Вельяминова, 
С.П. Федорова, А.В. Мартынова и других видных хирургов.

Рис. 1. Профессор А.А. Бобров

Крупнейший ученый, общественный деятель, новатор в 
науке, экспериментатор и клиницист, он оставил глубокий 
след в отечественной и мировой хирургии. С его именем свя-
зано развитие топографической анатомии, урологии, ней-
рохирургии, детской и грудной хирургии, климатотерапии, 
медицинской печати. В нем прекрасно сочетались качества 
талантливого хирурга и замечательного педагога. Из школы 
А.А. Боброва вышли такие знаменитые хирурги, как профессора  
П.И. Дьяконов, С.П. Федоров, Ф.А. Рейн, И.П. Алексинский, 
Л.П. Александров, П.И. Гагман, которые являются гордостью 
отечественной хирургии.

Родился Александр Алексеевич Бобров 30 мая 1850 г. в 
Орёле в семье губернского секретаря удельной конторы. После 
успешного окончания Орловской гимназии он в 1869 г. посту-
пил на медицинский факультет Московского университета, 
который в тот период был одним из центров прогрессивных 
идей [1]. В этот период в нем преподавали такие выдающиеся 
деятели, как А.И. Бабухин, И.П. Матюшенков, А.И. Полунин, 
В.А. Басов, Н.А. Тольский.

Большое влияние на формирование молодого А.А. Боброва 
как анатома и хирурга оказал Николай Дмитриевич Никитин 

(1828 – 1883) – прозектор кафедры нормальной анатомии и 
хирург, который сумел привить Александру Алексеевичу не 
только интерес к анатомии, но и передал свои глубокие знания 
анатома и богатый хирургический опыт.

На формирование научных взглядов Боброва повлиял про-
фессор Н.В. Воронцовский, который был его первым научным 
руководителем и принял горячее участие в его судьбе. Именно 
Н.В. Воронцовский настоял на том, чтобы оставить А.А. Бо-
брова, после окончания университета на кафедре оператив-
ной хирургии и топографической анатомии. Успехи молодого  
А.А. Боброва были настолько значительными, что он по оконча-
нии V курса был допущен к сдаче экзаменов на степень доктора 
медицины. По заданию медицинского факультета им было 
написано сочинение на тему: «Об околоматочных гематомах», 
где нашли отражения его познания в области анатомии таза и 
клиники внутренних кровотечений, а осенью 1873 г. его сочи-
нение «Сотрясение мозга и травматическое оцепенение (шок)» 
было удостоено Золотой медали университета [2].

Эти две первые научные работы свидетельствовали о со-
лидной научной подготовке, умении разбираться в специальной 
литературе, об экспериментальных способностях; они при-
влекли внимание профессора госпитальной хирургической 
клиники Московского университета И.Н. Новацкого. После 
окончания университета с отличием А.А. Бобров был оставлен 
ординатором этой клиники.

В 1887 г. он принимал активное участие в русско-турецкой 
войне в качестве врача-хирурга, работая в различных госпиталях. 
После возвращения с фронта А.А. Бобров был оставлен при 
медицинском факультете для усовершенствования по хирургии.

В этот период под руководством профессора С.П. Коломи-
на материалы, накопленные во время военных действий, он 
оформляет как докторскую диссертацию под заглавием «О 
механизме переломов трубчатых костей от действия пули и 
лечение огнестрельных переломов конечностей без поврежде-
ния суставов» [3]. Эта работа, основанная на статистических и 
экспериментальных данных, представляет собой капитальный 
труд о механизме огнестрельных переломах трубчатых костей, 
разработке консервативных и хирургических методов их лечения.

Важно отметить, что именно А.А. Бобров выступил одним 
из пионеров антисептического и асептического лечения ран. 
В работе «История ампутации и консерватизма в хирургии 
конечностей» (1881) он писал: «Теперь антисептика разви-
лась в широком смысле слова, и хирург не стеснен уже одним 
каким-нибудь способом перевязки; от него лишь требуется 
неотступное, до самых, по-видимому, ничтожных мелочей, 
преследование известной цели, и тогда успех почти, наверное, 
обеспечен» [4].

А.А. Бобров с успехом применял йодоформные, карболо-
вые и сухие стерильные повязки для лечения ран. Защитив 
диссертацию, он в марте 1881 г. получил звание приват-до-
цента кафедры оперативной хирургии и топографической 
анатомии.
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Лекции «Описания пахового канала и топографических 
его отношений в связи со значением их как моментов, пред-
располагающих к происхождению паховых грыж» и «История 
ампутаций и консерватизма в хирургии конечностей», прочи-
танные им с большим педагогическим мастерством, глубокой 
эрудицией и яркой демонстрацией больных, получили высо-
кую оценку. Ему было поручено вести факультативный курс 
диагностики хирургических заболеваний.

А в 1882 г. он составил ценное «Руководство к изучению 
хирургических повязок» [5]. В своем руководстве А.А. Бобров 
дал исчерпывающие описания и рисунки. В монографии даны 
только те наиболее употребительные повязки, знание которых 
необходимо было практическим врачам. Руководство получи-
ло одобрение и вскоре вышло 2-м изданием, которое, на наш 
взгляд, не потеряло практического значения и в наше время.

В 1884 г. вышло руководство «Вывихи и переломы» [6], 
которое выдержало несколько изданий, выходивших впослед-
ствии под названием «Учение о вывихах». В пособии ясно и 
подробно изложены анатомия, механизмы вывихов, техника 
их вправления. К работе над книгой уже были привлечены 
ученики А.А. Боброва.

В феврале 1884 г. он был утвержден в звании доцента, а 
в 1885 г. после ухода по болезни профессора Н.В. Воронцов-
ского – экстраординарным профессором той же кафедры.  
А.А. Бобров постоянно сочетал преподавание на кафедре топо-
графической анатомии с врачебной хирургической практикой: 
вначале работал в Московской тюремной больнице, затем 
был консультантом в Басманной и Яузской больницах, вел до-
центский курс факультетской хирургии и, наконец, заведовал 
кафедрой факультетской хирургии и клиникой Московского 
университета, куда он пришел подготовленный «и анатоми-
чески, и хирургически» [7].

Сменив на кафедре (1893) выдающегося деятеля отечествен-
ной хирургии профессора Н.В. Склифосовского, А.А. Бобров 
не только продолжил лучшие традиции русской хирургической 
науки, но и развил их.

Вся его предшествующая деятельность и состояла в том, «чтобы 
сделаться хирургом-клиницистом». Его научная эрудиция, высокие 
организаторские способности, большое педагогическое мастерство 
способствовали развитию топографической анатомии. Ученики 
А.А. Боброва продолжали клинико-анатомическое направление 
в хирургии. Через его труды: «Руководство по топографической 
анатомии», «Руководство к хирургической анатомии» (Рис. 2) 
[8], «Курс оперативной хирургии» (1894) (Рис. 3) [9], «Курс опе-
ративной хирургии и хирургической анатомии» (1887) [10] и 
др. «красной нитью» проходит мысль о том, что «без занятий в 
анатомическом театре нельзя сделаться хирургом». А.А. Бобров 
и его ученики для решения насущных вопросов практической 
хирургии нередко прибегали к эксперименту. Недаром эпиграфом 
к своей первой научной работе он поставил слова знаменитого 
А. Галлера: "Физиология должна быть светильником патологии". 
Они стали девизом всей его деятельности.

Рис. 2. Знаменитое руководство А.А. Боброва (1911)

Рис. 3. Книга «Курс оперативной хирургии» А.А. Боброва

Большое место в работе Александра Алексеевича и его 
школы занимают труды по бактериологии и иммунологии: 
выяснение причин инфекции ран (С.М. Руднев, А.Н. Гагман, 
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Р.М. Жирмунский), бактериологическое изучение флоры при 
заболеваниях (В.Н. Орлов), исследования по актиномикозу 
(С.М. Руднев) и столбняку (С.П. Федоров) и др. В хирургиче-
ской клинике, которой А.А. Бобров руководил до конца жизни, 
полностью развернулся его талант как хирурга и большого 
организатора. Всю работу клиники он построил на строгом 
соблюдении всех принципов асептики и антисептики, на ис-
пользовании современного оборудования, необходимого для 
диагностики и лечения [11].

Всю свою волю, энергию и целеустремленность он отдал 
организации и оснащению факультетской хирургической кли-
ники, создав в ней лаборатории, патологоанатомический музей, 
рентгеновский кабинет и кабинет эндоскопии. Большая диа-
гностическая и научная работа этого кабинета имела особое 
значение при диагностике инородных тел черепа. Все сотрудники 
клиники владели техникой рентгеноскопии и рентгенографии.

В 1899 г. А.А. Бобров использовал рентгеновские лучи для 
определения местоположения у больной инородного тела в 
головном мозге и с успехом удалил его. Больная вернулась к 
своей работе.

Владея в совершенстве техникой черепно-мозговых опе-
раций, он всегда ставил строгие показания к ним, горячо и 
последовательно защищал и развивал оперативное лечение 
травматической эпилепсии.

В 1890 г. после Koing и независимо от него А.А. Бобров 
произвел закрытие дефекта черепа наружной пластинкой де-
вочке, страдавшей травматической эпилепсией, использовал 
для краниоцеребральной топографии энцефалометр профес-
сора Д.Н. Зернова. А его ученики (А.Н. Гагман, С.П. Федоров,  
В.А. Свеницкий) предложили и усовершенствовали ряд при-
емов для многих черепно-мозговых операций. Проводились в 
его клинике и операции на периферической нервной системе 
(И.К. Спижарный, И.П. Алексинский) [2].

По размаху научной работы, результатам лечения, исходам 
оперативных вмешательств клиника профессора А.А. Боброва 
занимала ведущее место, о чем прекрасно сказал профессор 
В.И. Разумовский на II съезде российский хирургов (31/XII 1901 
г.): «Клиника профессора А.А. Боброва является центральной 
не только потому, что она расположена в центре России – в 
Москве, но также и по своей научной деятельности в области 
клинической хирургии» [7].

Заболевания органов грудной клетки занимали одно 
из первых мест в лечебной и научно-исследовательской 
работе клиники. В 1889 г. выходит диссертация В.Г. Руднева 
«Топография органов грудной полости и описание заклю-
чающейся в ней клетчатки», в которой указаны точные 
границы сердца, плевры, аорты, легких, дано много цен-
ных поправок, описаны позагрудинная фасция (Фасция 
Руднева) и свойства экстраплевральной клетчатки, ис-
пытаны различные оперативные доступы к органам за-
днего средостения. В этом же году, использовав данные 
анатомических исследований, А.А. Бобров впервые выпол-

нил резекцию пищевода по поводу рака. При хронических 
эмпиемах плевры он применял открытый метод лечения 
с резекцией ребер и тампонадой плевральной полости, 
использовал пневмотомию при гангрене легкого, широко 
применял диагностическую и лечебную эзофагоскопию  
(И.П. Алексинский, С.П. Федоров) [7].

Из заболеваний органов шеи в клинике подробно изучался 
зоб.

Много сделано А.А. Бобровым и его школой в области 
абдоминальной хирургии: использованы способы дренажа 
брюшной полости при перитонитах, разработан вопрос о 
функции сфинктера пищевода, сконструирован и опробован 
ректоскоп, применена фотосъемка через ректоскоп, произво-
дились резекции толстой кишки, изучен илеус, разработаны 
способы грыжесечения, тактика при огнестрельных ранениях 
живота, произведены гастроэнтеростомии и резекции желудка, 
операции на печени, поджелудочной железе, решались про-
блемы острого аппендицита.

В 1898 г. А.А. Бобров был утвержден ординарным про-
фессором университета. Авторитет его как ученого и хирурга 
среди врачебных кругов был очень велик – он производил на 
своих учеников неизгладимое впечатление.

А. В. Мартынов так говорил о нем: «Эта личность волнует, 
она светит нам в нашей хирургической жизни. В трудные мо-
менты вспоминаются его слова, его поступки, которые служат 
нам путеводной звездной» [2].

А.А. Бобров и его школа по праву являются основополож-
никами отечественной урологии. В клинике были введены 
различные пробы для исследования урологических боль-
ных, разработаны многие оперативные доступы и приемы.  
А.А. Бобровым был предложен аппарат для подкожного 
введения больших объёмов  физиологического раствора  и 
5 % раствора глюкозы. Раствор подогревался до температуры 
38—40 °C и вводился подкожно в переднюю область бедра или 
боковую часть живота. В настоящее время аппарат Боброва 
используется для отсасывания воздуха (при пневмотораксе) 
или жидкости из  плевральной полости, для промывания 
полостей и ран, приготовления «кислородного коктейля» 
(Рис. 4).

Рис. 4. Аппарат А.А. Боброва
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В 1899 г. С.П. Федоровым успешно проведена первая в 
Европе надлонная простатэктомия. Недаром С.П. Федоров 
(ближайший и один из выдающихся учеников А.А. Боброва) 
был признан долгое время не только главой русских, но и за-
падноевропейских урологов.

А.А. Бобров и его ученики принимали активное участие 
в организации работы Общества русских врачей в память  
Н.И. Пирогова, выступали с докладами в других обществах. А в 
1896 г. после увольнения и эмиграции Ф.Ф. Эрисмана на его место 
председателем управления обществом был избран А.А. Бобров, 
переизбравшийся на этот пост четыре раза. Активно участвуя в 
работе хирургического общества, он и его ученики всегда боролись 
за претворение в жизнь всего нового и прогрессивного в хирур-
гии. Много энергии, здоровья и сил отдал Александр Алексеевич 
организации съездов российских хирургов. В течение многих 
лет он совместно с Н.В. Склифосовским, П.И. Дьяконовым, Л.П. 
Александровым и другими добивался их разрешения и созыва, 
был активным участником трех первых хирургических съездов [1].

Большой вклад внесла его школа в хирургию конечностей 
и костно-суставного туберкулеза: применение открытого спо-
соба лечения ран конечностей (А.А. Бобров), разработка хи-
рургической патологии сосудов нижних конечностей в связи 
с осложнениями переломов и тромбоэмболиями легочной 
артерии, хирургическое вмешательство при варикозном рас-
ширении вен и лечение различных туберкулезных поражений.

Не обошла его научная школа и область гинекологии.
Профессором А.П. Губаревым разработан оригинальный 

внебрюшинный доступ к органам и клетчатке малого таза и 
дано его топографо-анатомическое обоснование, внесен вклад в 
разработку операций при выпадении влагалища. Им написана 
блестящая работа «Клиническая анатомия тазовых органов 
женщины» (1926) [1].

Другим учеником – С.П. Федоровым – опубликованы работы 
в этой области «К технике полного иссечения фибромиома-
тозной матки», «К технике иссечения рака матки и влагали-
ща» (1899), «Внесумочный способ полного иссечения матки 
путем чревосечения» (1897). Представляют интерес и работы  
А.А. Введенского по хирургической анатомии промежности 
и органов малого таза [2].

Прямой, принципиальный, большой патриот А.А. Бобров 
всегда был горячим сторонником развития хирургии и сделал 
очень много для пропаганды отечественной хирургии не только 
в нашей стране, но и за рубежом. Он помещал свои статьи в 
иностранных журналах, организовывал работу факультет-
ской хирургической клиники в каникулярное время в дни XII 
Международного съезда врачей в 1897 г., где продемонстриро-
вал иностранным ученым достижения российской хирургии.

Много времени отдавал ученый научно-литературной ра-
боте: он автор многочисленных учебников и руководств по 
десмургии, по оперативной хирургии и хирургической анато-
мии, один из основоположников российской хирургической 
печати, редактировал и рецензировал научные труды, сборники, 

дневники съездов, проводил интенсивную учебную, лечебную и 
научную работы. Под его руководством было напечатано около 
200 работ, 140 из которых вышли из хирургической клиники.

Он был всегда нетерпим к невежественным и мало знающим 
людям. Бездарностям и ленивым не было места в его клинике. 
Важно отметить, что он окружал себя способными, талант-
ливыми и грамотными учениками, не боялся соперничества. 
Будучи крупным ученым и хирургом, он никогда не скрывал 
своих ошибок и неудач перед учениками. Он писал: «В неудаче, 
если только вдуматься в причины ее, можно почерпнуть гораздо 
более поучительного, чем в случае успеха» [1].

В 1898 г., отмечая 25-летний юбилей научно-практической 
деятельности А.А. Боброва, его ученики составили и издали 
сборник из лучших его работ. Это был хороший подарок юби-
ляру, растрогавший его.

Отдавая много сил на работе, внимательно и заботливо 
относясь к здоровью других, он забывал только о себе. Пере-
неся нефрит в 1893 г., А.А. Бобров не придал этому должного 
значения и продолжал много и интенсивно работать. Однако 
ему приходилось периодически проводить время в Крыму в 
связи с обострением воспалительного процесса в легких и 
почках. Будучи на отдыхе, он пытался воплотить в жизнь идею 
об использовании благотворного влияния климатических ус-
ловий для лечения больных костными формами туберкулеза. 
Его долгие, настойчивые хлопоты в 1902 г., увенчались успехом: 
в Алупке был построен и оборудован детский санаторий, ко-
торый в настоящее время носит его имя, являясь памятником 
талантливому русскому ученому, гражданину, хирургу-патриоту 
Александру Алексеевичу Боброву (Рис. 5).

Рис. 5. Санаторий для детей имени А.А. Боброва в Крыму (Алупка)
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В 1903 г. А.А. Бобров тяжело заболел и, не имея возмож-
ности работать, как прежде, подал в отставку. Он не мыслил 
себе жизнь без труда, без хирургии. В своем прошении он 
писал: «Работать, как раньше, я не могу, работать вполовину я 
не привык и не считаю возможным для пользы университета; 
я не могу допустить, чтобы меня имели право упрекнуть в том, 
в чем я сам упрекал устаревших профессоров». В марте 1903 
г. Александр Алексеевич передал в библиотеку Московского 
университета 2000 книг, а после смерти университет получил от 
его жены 10 000 рублей для основания стипендии его имени [1].

26 ноября 1904 г. А.А. Бобров умер в Алупке (Рис. 6) при 
явлениях инфаркта легких и сердечной недостаточности.

Рис. 6. Могила А.А. Боброва

Жизнь его оборвалась в расцвете творческих сил. Это была 
огромная потеря для российской хирургии. Умер один из ее 
корифеев, который являлся гордостью и совестью отечествен-
ной хирургии. Недаром Ф.А. Рейн, открывая съезд российских 
хирургов, отметил А.А. Боброва и Н.В. Склифосовского (он 
умер 30 ноября 1904 года) как выдающихся отечественных 
хирургов и общественных деятелей. Его научные труды и 
имена учеников – С.П. Федорова, В.И. Добротворского, П.И. 
Дьяконова, Ф.А. Рейна, А.Н. Гугмана, И.П. Алексинского, А.А. 
Введенского, М.И. Дружилина, Л.П. Александрова — украша-
ют отечественную хирургию. Вся жизнь А.А. Боброва – это 
яркий пример служения хирургии, совести, долгу, своему 
народу и Родине.
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ПАМЯТИ ВЫДАЮЩИХСЯ СОВЕТСКИХ ХИРУРГОВ-НОВАТОРОВ Н.В. АНТЕЛАВЫ И Н.И. КУ-
КУДЖАНОВА (К 50-ЛЕТИЮ СО ДНЯ СМЕРТИ УЧЕНЫХ)

«Врач должен обладать взглядом сокола, руками девушки, мудростью змеи и сердцем льва». 
Авиценна

Т.Ш. МОРГОШИЯ1, Н.Ю. КОХАНЕНКО1, Н.А. СЫРОЕЖИН2, Х.М. МАРХУЛИЯ2, Д.О. БЕЛЯЕВА1, А.В. ГЛЕБОВА1

1 ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» Минздрава России
2 Научно-исследовательский клинический институт педиатрии имени академика Ю.Е. Вельтищева ФГБОУ ВО РНИМУ  
им. Н.И. Пирогова Минздрава России (Москва)

Резюме: В статье представлены основные вехи научно-практической деятельности выдающихся советских хирургов Николая Варденовича 
Антелавы (1893—1970) и Николая Ивановича Кукуджанова (1896 – 1970). Отмечены малоизвестные факты из жизни ученых. Показано, что с 
1925 по 1935 годы Н.В. Антелава заведовал Сухумской городской больницей. В период Великой Отечественной войны (1941—1945 гг.) работал в 
ряде эвакогоспиталей Тбилиси. С 1949 по 1957 годы — главный хирург МЗ Грузинской ССР. Подчеркнуто, что Н.В. Антелава является пионером 
торакальной хирургии в Грузии. По его инициативе были организованы хирургические отделения в ряде туберкулезных санаториев. В Тбилиси 
он создал центр грудной хирургии — научно-исследовательскую лабораторию по грудной хирургии. В клинике, руководимой Н.В. Антелавой, 
впервые в Грузии были осуществлены операции под гипотермией, на «сухом» сердце, при врожденных и приобретенных пороках. Н.В. Антелава 
— автор более 200 научных работ по разным вопросам общей и грудной хирургии, из них 13 монографий. Отмечено, что монография «Хирургия 
легких и плевры» удостоена премии С.П. Федорова (1938). 
Незаурядным хирургом, клиницистом, ученым и практиком был профессор Н.И. Кукуджанов. Отмечено, что в 1939 – 1962 гг. он был главным 
врачом Закавказского военного округа. С 1962 г. до конца жизни Н.И. Кукуджанов – научный советник Тбилисского военного госпиталя и 
одновременно с 1945 по 1970 гг. – руководитель военно-хирургической кафедры Тбилисского института усовершенствования врачей (ТГИДУВ). 
Подчеркнуто, что в 1969 г. опубликована монография «Паховые грыжи», которая и сегодня представляет собой фундаментальный труд, написанный 
Н.И. Кукуджановым на основе огромного многолетнего опыта. 

Ключевые слова: Н.В. Антелава, Н.И. Кукуджанов, биография, эвакогоспитали Тбилиси, Закавказский военный округ, торакальная хирургия, 
паховые грыжи. 

IN MEMORY OF THE OUTSTANDING SOVIET SURGEONS-INNOVATORS N.V. ANTELAVA AND  
N. I. KUKUDZHANOV (TO THE 50TH ANNIVERSARY OF THE DEATH OF SCIENTISTS)

T. SH. MORGOSHIIA1, N. YU. KOKHANENKO1, N. A. SYROEZHIN2, H.M. MARHULIA2, D.O. BELYAEVA1,  
A.V. GLEBOVA1

1Saint Petersburg state pediatric medical University of the Ministry of health of the Russian Federation
 2Clinical Institute of Pediatrics named after academician Yu.E.Veltischev of the Russian Ministry of health

Abstract: The article presents the main milestones of scientific and practical activity of outstanding Soviet surgeons Nikolai vardenovich antelava (1893-1970) 
and Nikolai Ivanovich Kukudzhanov (1896 – 1970). Little-known facts from the life of scientists are noted. It is shown that From 1925 to 1935, N.V. Antelava 
was in charge of the Sukhumi city hospital. During the great Patriotic war (1941-1945), he worked in a number of evacuation hospitals in Tbilisi. From 1949 
to 1957-chief surgeon of the Ministry of health of the Georgian SSR. It is emphasized That N.V. Antelava is a pioneer of thoracic surgery in Georgia. On his 
initiative, surgical departments were organized in a number of tuberculosis sanatoriums. In Tbilisi, he created the center for thoracic surgery — a research 
laboratory for thoracic surgery. In the clinic run By N.V. Antelava, for the first time in Georgia, operations were performed under hypothermia, on a “ dry “ 
heart, for congenital and acquired defects. N.V. Antelava is the author of more than 200 scientific papers on various issues of General and thoracic surgery, 
including 13 monographs. It is noted that the monograph “surgery of the lungs and pleura” was awarded the S.P. Fedorov prize (1938). 
Professor N. I. Kukudzhanov was an outstanding surgeon, Clinician, scientist and practitioner. It is noted that in 1939 – 1962 he was the chief doctor of the 
Transcaucasian military district. From 1962 to the end of his life, N.I. Kukudzhanov was a scientific adviser at the Tbilisi military hospital and simultaneously 
from 1945 to 1970. - head of the military surgical Department of the Tbilisi Institute of advanced medical training (TGIDU). It is emphasized that in 1969 
the monograph “Inguinal hernias” was published, which is still a fundamental work written By N.I. Kukudzhanov on the basis of many years of experience.

Key words: N.V. Antelava, N.I. Kukudzhanov, biography, evakohospitaliy Tbilisi, Transcaucasian military district, thoracic surgery, inguinal hernias. 
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Сходят со «сцены» современные крупные культурные деятели, 
вожди человечества в области наук и искусств, историческим 
туманом заволакиваются образы их предшественников – вели-
ких научных деятелей прошлого столетия, которые создавали 
современную науку, гордую и богатую своими успехами. Хочется 
«воскресить» эти дорогие образы, напомнить современникам 
об их заслугах и неутомимой работе, благодетельными резуль-
татами которой пользуются современные поколения. 

25 апреля 1970 г. на 77-м году жизни после продолжительной 
и тяжелой болезни ушел из жизни один из основоположников 
грудной хирургии в Советском Союзе, академик АМН СССР, 
лауреат Ленинской премии, заслуженный деятель науки и хи-
рург-новатор профессор Николай Варденович Антелава (ис. 1). 
В этом году исполняется 50 лет со дня смерти ученого. Чрез-
вычайно велик его вклад в советскую клиническую хирургию.

Н.В. Антелава родился 24/XI 1893 г. в г. Зугдиди (Западная 
Грузия) в семье служащего. В 1920 г. окончил медицинский 
факультет Ростовского университета, после чего работал в 
госпитальной хирургической клинике Тбилисского медицин-
ского института, руководимой профессором Г.М. Мухадзе. 
Стоит отметить, что Николай Варденович Антелава прошел 
путь от рядового хирурга до знаменитого и крупного учёного. 
В 1921 г. он начал самостоятельную врачебную деятельность в 
уездной больнице г. Зугдиди в должности хирурга, где прово-
дил большую организационную работу по оказанию активной 
хирургической помощи населению [1]. 

Рис. 1. Академик Н.В. Антелава

В 1923 г. Совнарком Грузии командировал Н.В. Антелаву в 
Германию. В течение года он работает в клиниках профессоров 

Бира (Берлин) и Зауэрбаха (Мюнхен), где познакомился с до-
стижениями хирургии органов грудной и брюшной полостей. По 
возвращении из-за границы Н.В. Антелава продолжил работу 
в г. Зугдиди. В 1928 г. его командировали в г. Ленинград, где 
он под руководством видного профессора Н.В. Шевкуненко 
подготовил диссертацию на степень доктора медицинских 
наук по теме: «Новые пути оперативного лечения туберкулеза 
верхней доли лёгкого», которую успешно защитил в 1935 г. в 
Тбилисском медицинском институте [1]. 

 С 1925 по 1935 гг. Н.В. Антелава заведовал Сухумской 
городской больницей и по совместительству работал хирургом-
консультантом в противотуберкулезном санатории Агудзеры 
(Рис. 2) Гульрипшского района и стационаре в Гульрипши (Аб-
хазская АССР). При его непосредственном участии в клинике 
организовали хирургические отделения, было начато активное 
оперативное лечение туберкулёза лёгких [2]. Здесь уместно 
сделать ремарку, что в Гульрипшском районе Абхазии, рядом с 
поселком Агудзера, был расположен очень интересный (сегодня 
разрушенный) исторический объект – бывший дворец князя 
Н.Н. Смецкого, основанный в 1905 г., позже преобразованный 
в туберкулезный санаторий.

Рис. 2. Туберкулезный санаторий имени В.И. Ленина, бывший дворец 

князя Н.Н. Смецкого «Гульрипш» в Агудзере (Абхазская АССР)

В 1935 г. Н.В. Антелаву утвердили в звании приват-доцента 
Тбилисского медицинского института и института усовер-
шенствования врачей. В 1939 г. Н.В. Антелава был избран за-
ведующим кафедрой госпитальной хирургии Дагестанского 
медицинского института, а в 1941 г. – заведующим 1-й хирурги-
ческой кафедрой Тбилисского института усовершенствования 
врачей, где он работал до конца своей жизни. В 1949 – 1957 гг. 
Николай Варденович работал главным хирургом Министерства 
здравоохранения Грузинской ССР [1]. 

Николай Варденович Антелава – автор более 200 науч-
ных трудов по самым актуальным вопросам общей и грудной 
хирургии, среди которых 13 монографий. Изданная в 1938 г. 
монография «Хирургия лёгких и плевры» [3] удостоена пре-
мии имени профессора С.П. Фёдорова. Изданное в 1955 г. ру-
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ководство «Хирургия органов грудной полости» [4] (Рис. 3) 
является фундаментальным трудом и настольной книгой для 
специалистов, занимающихся торакальной хирургией. 

Рис. 3. Знаменитый труд Н.В. Антелавы

Н.В. Антелава обладал большим организаторским талан-
том. Особо следует отметить, что при 1-й хирургической 
клинике города Тбилиси им были созданы центр грудной 
хирургии и научно-исследовательская лаборатория по 
грудной хирургии. В клинике, руководимой академиком 
Н.В. Антелавой (1963), впервые в Грузии осуществлены 
операции под гипотермией, операции на «сухом» сердце 
с использованием экстракорпорального кровообращения 
при врождённых и приобретённых пороках, а также реги-
онарное искусственное кровообращение при различных 
патологиях конечностей [1]. 

Обладающий необыкновенной творческой энергией и 
всегда занятый заботами о нуждах клиниках, Н.В. Антелава 
уделял большое внимание подготовке молодых медицинских 
кадров. Под его руководством защищено 7 докторских и 22 
кандидатские диссертации. 

Академик Н.В. Антелава всегда находил время для обще-
ственной работы. Он неоднократно избирался депутатом Тби-
лисского Совета депутатов трудящихся, был членом правления 
Всесоюзного общества хирургов, почётным членом Всесоюзного 
и Тбилисского общества фтизиатров, заместителем председателя 
республиканского общества хирургов, Чехословацкого обще-

ства имени Пуркинье, членом редакционных советов журналов 
«Хирургия», «Грудная хирургия» и «Сабчота медицина». 

Многогранная и весьма плодотворная деятельность ака-
демика Н.В. Антелавы высоко оценена Советским правитель-
ством. Он награждён орденами Ленина и Красной звезды, 
четырьмя медалями. В 1957 г. Н.В. Антелаве было присвоено 
звание заслуженного деятеля науки Грузинской ССР. В 1961 г. 
ему присуждена Ленинская премия за разработку и внедре-
ние в практику хирургических методов лечения заболеваний 
лёгких. Неоднократно избирался депутатом местных Советов 
трудящихся. Умер ученый 26 апреля 1970 года в Тбилиси.

В лице академика Н.В. Антелавы отечественная медицинская 
общественность потеряла опытного клинициста, хирурга-
новатора, высококвалифицированного врача, исследователя, 
педагога и гуманиста. Светлая память о Николае Варденовиче 
Антелаве всегда будет жить в сердцах всех, кто с ним работал 
и знал его.

Незаурядным хирургом, клиницистом, ученым и практиком 
был заслуженный деятель науки Грузинской ССР, полковник 
медицинской службы профессор Н.И. Кукуджанов (Рис. 4). В 
апреле 2020 г. исполнилось 50 лет со дня его смерти.

Николай Иванович родился в 1896 г. в Тбилиси. В 1924 г. 
окончил Военно-медицинскую академию (Санкт-Петербург). 
Будучи студентом, он проявил большой интерес к хирургии, 
работая на кафедре оперативной хирургии у профессора В.Н. 
Шевкуненко, затем в клинике профессора С.П. Фёдорова под 
непосредственным руководством профессора А.В. Смирнова. 
В это же время Н.И. Кукуджанов написал и доложил на XVI 
Всесоюзном съезде хирургов (1924) свою работу «О сперма-
тогенезе при заболеваниях придатка яичка». По окончании 
Военно-медицинской академии он был оставлен по конкурсу 
при госпитальной хирургической клинике, руководимой С.П. 
Фёдоровым, но вскоре в связи с откомандированием всех молодых 
врачей в воинские части был назначен полковым врачом [5]. 

Рис. 4. Профессор Н.И. Кукуджанов
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В декабре 1924 г. Н.И. Кукуджанов был назначен орди-
натором хирургического отделения Тбилисского окружного 
военного госпиталя. В сентябре 1925 г. Николай Иванович 
возглавил хирургическое отделение Кутаисского военного 
госпиталя, а в 1927 г. был направлен в Военно-медицинскую 
академию. За время самостоятельной работы в госпиталях 
он провёл по заданию профессора С.П. Фёдорова большую 
экспериментальную работу по изучению функции почек при 
их декапсуляции. 

За период работы в госпитальной хирургической клинике 
академии Н.И. Кукуджанов подготовил кандидатскую дис-
сертацию на тему «Сравнительные изменения в паренхиме 
вдали от места поражения при опухолях и туберкулезе почек», 
монографию «О холемических кровотечениях» и написал ряд 
статей об эхинококковой болезни, фибромах почки, симптомах 
при холецистите и др.  

Важно отметить, что Николаем Ивановичем был об-
работан большой клинический материал госпитальной 
хирургической клиники за 25 лет при подготовке 2-го из-
дания монографии профессора С.П. Фёдорова «Желчно-
каменная болезнь». 

С 1930 г. Н.И. Кукуджанов работал начальником хирурги-
ческого отделения  Бакинского военного госпиталя, а с 1932 
г. – начальником хирургического отделения Тбилисского 
окружного военного госпиталя и главным хирургом Закавказ-
ского военного округа [5]. В этот период он занимается давно 
интересовавшим его вопросом о прямых паховых грыжах. На 
кафедре оперативной хирургии, руководимой профессором В.Н. 
Шевкуненко, в 1936 – 1939 гг. Николай Иванович углублённо 
изучает этот вопрос, пишет докторскую диссертацию на эту 
тему, предложив новый оригинальный способ операции [6]. 
В 1945 г. он успешно защищает диссертацию. В 1949 г. была 
издана монография по теме докторской диссертации, которая 
получила высокую оценку. Способ операции нашёл признание, 
и в настоящее время им пользуются многие хирурги, при опе-
ративном лечении трудных видов паховых грыж [7, 8, 9]. Суть 
способа Кукуджанова при прямых паховых грыжах коротко 
заключается в следующем: поперечную фасцию подшивают 
U-образными швами к лонной связке. Затем к ней пришивают 
наружный край влагалища прямой мышцы и сухожильные 
окончания мышц выше их нижнего края, где оканчиваются 
мышечно-сухожильные пучки внутренней косой и поперечной 
мышц живота. Швы завязывают под семенным канатиком, а у 
места выхода канатика накладывают кисетный шов, которым 
прошивают апоневроз поперечной мышцы, часть оболочек 
семенного канатика и паховую (Пупартова) связку. Апоневроз 
наружной косой мышцы сшивают дупликатурой, при этом 
внутреннюю косую мышцу захватывают швами в наружной 
части треугольника и пришивают к паховой связке [7]. В 1969 г. 
опубликована монография «Паховые грыжи» (Рис. 5), которая 
представляет собой фундаментальный труд, написанный Н.И. 
Кукуджановым на основе огромного многолетнего опыта. 

Рис. 5. Монография Н.И. Кукуджанова

С первых дней Великой Отечественной войны Николай 
Иванович был главным хирургом сначала Закавказского, за-
тем Кавказского и Крымского фронтов, а в 1942 г. он возвра-
тился к своей прежней работе ведущего хирурга Тбилисского 
окружного госпиталя и одновременно вёл большую работу 
в госпиталях Закавказья, затем являлся главным хирургом 
Закавказского военного округа [5]. После ухода в отставку 
Н.И. Кукуджанов остался на работе в качестве консультанта 
Тбилисского окружного госпиталя. 

С 1939 г., совмещая работу в госпиталях, Николай Ивано-
вич вёл в Тбилисском институте усовершенствования врачей 
(ТГИДУВ) доцентский курс по военно-полевой хирургии, а в 
1946 г. был избран профессором и заведующим кафедрой во-
енно-полевой хирургии института. В 1939-1962 гг. – главный 
врач Закавказского военного округа. Н.И. Кукуджанов уволился 
из Вооружённых Сил в 1956 г.

С 1962 г. до конца жизни был научным советником (кон-
сультантом) Тбилисского военного госпиталя, одновременно с 
1945 по 1970 гг. – руководитель военно-хирургической кафедры 
Тбилисского института усовершенствования врачей (ТГИДУВ).

Умер Николай Иванович в Тбилиси 17 апреля 1970 г.
Научная деятельность Николая Ивановича охватывает ши-

рокий круг актуальных вопросов хирургии. Он автор более 60 
научных работ. Как педагог Николай Иванович Кукуджанов 
проявил большое умение в подготовке многочисленных уче-
ников. Всю свою жизнь он занимался общественной деятель-
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ностью, неоднократно избирался депутатом городского Совета 
депутатов трудящихся. 

Заслуги учёного высоко оценены Советским правитель-
ством – он был награждён орденом Ленина, двумя орденами 
Красного Знамени, орденом Красной Звёзды, медалями. Память 
о Николае Ивановиче Кукуджанове навсегда сохранится в 
сердцах его учеников и последователей.

Таким образом, резюмируя вышеизложенное, хочется от-
метить, что история медицины дает богатый материал не только 
к пониманию эволюции, но и к возможности предвидеть ее 
дальнейшее развитие. Современное состояние клинической хи-
рургии определяется прогрессом фундаментальных исследований 
в биологии, физике, биохимии, бактериологии, иммунологии, 
фармакологии. Вместе с тем, крайне важна роль личности 
ученого-врача, его наблюдательность, нестандартный взгляд, 
умение видеть открывающиеся перспективы, воспитывать до-
стойных учеников, создавать научную и клиническую школу 
хирургов, чему в полной мере соответствовали выдающиеся 
хирурги, отечественные ученые профессора Н.В. Антелава и 
Н.И. Кукуджанов.
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