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В статье проведен анализ литературных данных по развитию стресс – язв и их осложнений у пациентов с панкрео-
некрозом и распространенным перитонитом. Приведены патогенетические механизмы развития стресс язв у данной 
категории больных, результаты оценки микроциркуляторных нарушений в слизистой желудка и верхних отделов ки-
шечника, приведены результаты профилактики и лечения острых стресс – язв и их осложнений у пациентов с тяже-
лым эндотоксикозом на фоне панкреонекроза и распространенного гнойного перитонита. 

 Стресс - язва, микроциркуляция, перфорация острых язв, эндотоксикоз. 

The article analyzes the literature data on the development of stress ulcers and their complications in patients with pancreatic 
necrosis and widespread peritonitis. The pathogenetic mechanisms of the development of stress ulcers in this category of 
patients, the results of assessing microcirculatory disorders in the mucous membrane of the stomach and upper intestines are 
presented, the results of the prevention and treatment of acute stress ulcers and their complications in patients with severe 
endotoxicosis against the background of pancreatic necrosis and widespread purulent peritonitis are presented. 

 Stress - ulcer, microcirculation, perforation of acute ulcers, endotoxicosis 

Стресс – язвы и их осложнения в 
основном являются следствием тя-
желых заболеваний, травм, опера-
тивных вмешательств, воздействия 
на слизистую верхних отделов же-
лудочно – кишечного тракта экзо - и 
эндотоксинов. Стресс – язвы возни-
кают через несколько часов и не-
сколько дней после воздействия 
агрессии. 

В литературе стресс – язвы опи-
сываются различными терминами: 
язвы Курлинка, Кушинга, эрозивно 
– язвенный гастрит, стероидные, ас-
пириновые, экстремальные, постге-
моррагические, гемодинамические, 
критические. Доказано, что острые 
эрозии и язвы регистрируются у 
60% при длительной ИВЛ, из кото-
рых у 10 – 15% осложняются крово-
течением и у 6 – 8% перфорацией. 

Панкреонекроз и распростра-
ненный гнойный перитонит, сопро-
вождающиеся тяжелым эндотокси-
козом, синдромом кишечной недо-
статочности (СКН) и выраженными 

гемодинамическими и микроцирку-
ляторными нарушениями являются 
частыми причинами образования 
гастродуоденальных стресс – язв и 
энтеральных острых язв с перфора-
цией. Централизация кровообраще-
ния приводит к циркуляторной ги-
поксии слизистой оболочки ЖКТ и 
резким нарушениям микроцирку-
ляции, водно – электролитного ба-
ланса, биоэнергетики кишечной 
стенки. 

Это приводит к нарушениям 
проницаемости, потере барьерной 
функции, отеку, внутрипросветной 
гипертензии и транслокации ки-
шечной флоры в портальный крово-
ток и лимфатическое русло, орган-
ной дисфункции и абдоминальному 
сепсису. 

Нарушения микроциркуляции и 
регенераторных процессов приво-
дят к замедлению или прекраще-
нию обновления и регенерации эпи-
телия слизистой оболочки ЖКТ, 

особенно в верхних отделах. Уста-
новлено, что нарушения кровотока 
и микроциркуляции слизистой обо-
лочки имеются у всех больных, 
находящихся в критическом состоя-
нии. Этому свидетельствуют наход-
ки острых стресс – язв у 95 – 100% 
больных с перитонитом и панкрео-
некрозом, умерших в отделениях 
реанимации. 

Одним из важных факторов в 
развитии концепции стресс – реак-
ций, предложенная H. Selye (1936), 
является острая надпочечниковая 
недостаточность.  

Исходя их литературных данных 
и собственных исследований хирур-
гический стресс и катаболические 
реакции возникают при тяжелых 
ситуациях вследствие:  
1. Гликокортикоидного и цитоки-

нового криза; 
2. Симпатического гипертонуса; 
3. Белково – энергетической недо-

статочности стенок желудка и 
кишечника; 
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4. Дистрофии органов; 
5. Вторичной иммунодепрессии на 

фоне бактериемии, эндотокси-
коза и потери барьерной функ-
ции кишечника; 

6. Избыточного образования недо-
окисленных продуктов и свобод-
ных радикалов; 

7. Циркуляторной гипоксии и па-
реза ЖКТ; 

8. Макро и микроциркуляторных 
нарушений на фоне централиза-
ции кровообращения; 

9. Сахарном диабете и снижении 
толерантности к глюкозе;  

10. Гормонально – гуморального 
дисбаланса; 
Наиболее выраженные наруше-

ния микроциркуляции с образова-
нием стресс – эрозий и язв отмеча-
ются в верхних отделах ЖКТ: же-
лудке, 12 – перстной кишке и тон-
кой кишке из – за развитой сети α - 
адренорецепторов в них. 

Для проведения профилактиче-
ских мероприятий необходимо учи-
тывать факторы риска стресс – по-
вреждений: 
 ИВЛ более 48 – 72 ч.; 
 Тяжелый эндотоксикоз; 
 Коагулопатия (ДВС – синдром); 
 Острый гепаторенальный син-

дром; 
 Острая дыхательная недоста-

точность, респираторный дис-
тресс – синдром; 

 Длительная гипотония; 
 Хроническая алкогольная ин-

токсикация; 
 Лечение глюкокортикоидами 

и НПВС; 
 Тяжелая травма; 
 Длительная назогастральная 

интубация; 
 Диабетическая ангиопатия; 
 Системная воспалительная ре-

акция и сепсис; 
Необходимо также помнить из-

вестный тезис, выдвинутый в 1910г 
K. Schwarz: «Без кислоты не бывает 
язвы», по которой обосновывается 
необходимость для профилактики и 
лечения применения антисекретор-
ной терапии ингибиторами протон-
ной помпы или H2 – блокаторов. 

Большинство клиницистов де-
лят стресс – язвы на поверхностные 
с низким риском осложнений и глу-
бокие, которые осложняются крово-
течением у 20 – 30% и перфорацией 
5 – 10%. Кровотечение бывает 
«скрытым», которое трудно диагно-
стировать и активное (явное) с рво-

той и характерными клинико – ла-
бораторными показателями. При 
острой патологии и после вмеша-
тельств острые гастродуоденаль-
ные эрозии и язвы возникают в 
среднем у 25 – 40%, а по секцион-
ным данным у 80%.  Одним из кри-
тических состояний, при которых 
отмечается частое поражение сли-
зистых, является деструктивный 
панкреатит.  

Острый деструктивный панкре-
атит (панкреонекроз) и перитонит 
относятся к наиболее тяжелым из 
хирургических проблем и, к сожале-
нию, к наиболее часто встречаю-
щимся патологиям. Часто панкрео-
некроз осложняется развитием фер-
ментативного шока, респиратор-
ного дистресс – синдрома, наруше-
ниями центральной и перифериче-
ской гемодинамики, острым гепато-
ренальным синдромом, синдромом 
кишечной недостаточности, внут-
рибрюшной гипертензии, тяжелым 
эндотоксикозом и нарушением рео-
логических свойств крови и гемо-
стазиологическими сдвигами.  

Органная и полиорганная дис-
функции являются основными при-
чинами летальности при перито-
ните и панкреонекрозе. При инфи-
цированном панкреонекрозе часто 
развивается пенкреатогенный сеп-
сис, аррозивные кровотечения, 
гнойный перитонит, гнойный пара-
панкреатит и кишечные свищи, ко-
торые также являются потенциаль-
ными причинами летальности, ко-
торая достигает при тяжелых ситуа-
циях до 50 – 60%. Основным меха-
низмом инфицирования при пан-
креонекрозе является транслока-
ция кишечной флоры при СКН, ин-
траабдоминальной гипертензии и 
динамической кишечной непрохо-
димости. При панкреонекрозе до-
вольно грозным осложнением раз-
витие в слизистой ЖКТ острых эро-
зий и язв. При кровотечении из ост-
рых эрозий и язв отмечается гипо-
волемия, гипотония, нарушение 
микроциркуляции которое усугуб-
ляют «синдром взаимного отягоще-
ния» панкреонекроза.  

Типичными моторно – эвакуато-
рными расстройствами являются 
гастродуоденальная дискинезия, 
недостаточность пилорического 
сфинктера и дуоденогастральный 
рефлюкс, играющий важную роль в 
патогенезе эрозивно – язвенных по-
ражений ЖКТ в критических состо-

яниях. Большое значение в патоге-
незе эрозивно – язвенных пораже-
ний в верхнем отделе ЖКТ имеют 
нарушения микроциркуляции в 
слизистой и подслизистой оболоч-
ках желудка и двенадцатиперстной 
кишки. Ведущую роль изменений в 
системе микроциркуляции слизи-
стой и подслизистой оболочек в ме-
ханизмах образования язв в ЖКТ. 
Поэтому корреляция нарушений 
микроциркуляции является одной 
из основных задач в комплексе про-
филактики и лечения острых язв и 
эрозий при различных тяжелых па-
тологических состояниях. Вслед-
ствие этого своевременная и точная 
оценка состояния системы микро-
циркуляции в слизистой и подсли-
зистой оболочках желудка и двена-
дцатиперстной кишки крайне 
важна для прогнозирования воз-
можных эрозивно – язвенных 
осложнений и выбора лечебной так-
тики. 

В настоящее время есть возмож-
ность быстро и адекватно оцени-
вать микрогемодинамику в слизи-
стой оболочке гастродуоденальной 
зоны и контролировать ее измене-
ния под влиянием проводимой те-
рапии с помощью лазерной допле-
ровской флоуметрии (ЛДФ), позво-
ляющая оценивать состояние кро-
вотока на капиллярном, пре- и 
посткапиллярном уровнях. ЛДФ 
позволяет не только оценить общий 
уровень периферической перфузии, 
но и выявить особенности состоя-
ния и регуляции кровотока в микро-
циркуляторном русле.

Материал и методы 
 С целью оценки микроциркуля-

ции в слизистой оболочке желудка и 
ДПК нами применялся одноканаль-
ный лазерный анализатор микро-
циркуляции крови ЛАКК – 01. Для 
измерений использовался светоди-
одный эндоскопический зонд, про-
водимый через биопсийный канал 
эндоскопа. Состояние системы мик-
роциркуляции нами изучалось в 3 
точках: тело желудка, антральный 
отдел желудка и двенадцатиперст-
ная кишка. Оценивались следующие 
показатели: М – величина среднего 
потока крови в интервалах времени 
регистрации или среднеарифмети-
ческое значение показателя микро-
циркуляции; СКО – среднее колеба-
ние перфузии относительно сред-
него значения потока крови М; Кv – 
коэффициент вариации. 
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Таблица 1. Показатели микроциркуляции после комплексной терапии 

Обследуемая область Показатели Норма Исходные данные 
Основная группа 

после 5 суток лечения 

Тело желудка 

Антральный отдел желудка 

Двенадцатиперстная кишка 

При изучении микроциркуля-
ции в слизистой оболочке желудка 
установлено снижение индекса 

микроциркуляции и индекса пер-
фузии в среднем на 40 – 50% на 
фоне гиперацидности. (рис. 1,2) 
Через 7 суток после лечения отме 

чены нормализация микроцирку-
ляции и снижение гиперацидного 
состояния до нормальных цифр. 

Рис.1. Частотная гистограмма капиллярного кровотока в слизистой оболочке желудка больного N при 
кровоточащей язве на фоне pH – 2,3. 

Рис.2.  Гистограмм больного N через двое суток: замедление кровотока во всех отделах желудка рН – 5,6  
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Для профилактики и лечения 
проводили предложенный нами 
комплекс консервативных меро-
приятий, направленный на профи-
лактику и лечение эрозивно-яз-
венных поражений верхнего от-
дела ЖКТ: внутривенное введение 
омепразола 40 мг 2 раза в день; ре-
ополиглюкин 400 мл внутривен-
но; инфукол 10% 500 мл внутри-
венно; церукал 10 мг 3 раза в день 
внутривенно; реамберин 1,5% рас-
твор 400 мл внутривенно; деток-
сикационная терапия (раствор 
глюкозы 400 мл, физиологический 
раствор 400 мл); препараты нико-
тиновой кислоты по 2–4 мл. 

Нами отмечены достоверные 
отличия в показателях микроцир-
куляции слизистой оболочки верх-
него отдела ЖКТ у больных и здо-
ровых лиц. Причем чем более был 
выражен эндотоксикоз, тем 
больше страдала система микро-
циркуляции. Нарушения микро-
циркуляции в слизистой оболочке 
желудка и ДПК обусловлены выра-
женным эндотоксикозом и отра-
жают изменения в системе общей 
микроциркуляции при эндотокси-
козах. Нарушения питания слизи-
стой оболочки верхнего отдела 
ЖКТ на фоне ухудшения показате-
лей микроциркуляции могут по-
служить отправной точкой для 
развития эрозивно-язвенных про-
цессов и развития тяжелых ослож-
нений (перфорации язвы, желу-
дочно - кишечные кровотечения). 
На фоне проводимой целенаправ-
ленной профилактики и терапии 
эрозивно-язвенных осложнений 
по предложенной нами схеме от-
мечено улучшение всех показате-
лей микроциркуляции в слизистой 
оболочке верхнего отдела ЖКТ. По 
данным клиники, во время эзофа-
гогастродуоденоскопии (ЭГДС) 
при распространенном гнойном 
перитоните и тяжелом панкрео-
некрозе выраженные изменения 
слизистых пищевода, желудка 
и ДПК в виде катарального эзо-
фагогастродуоденита отмечены 
у 75% больных, острые эрозии — 
25%, острые язвы — 19%, сочета-
ние эрозий и язв — 29%. 

Проведен анализ микроцирку-
ляторных нарушений: 56 — с рас-
пространенным гнойным перито-
нитом, 44 — с тяжелым панкрео-
некрозом. Эндотоксикоз II ст. по 

В.К. Гостищеву отмечен у 39%, III 
ст. — 61%. Тяжесть состояния по 
APPACHE II средней степени (9– 
15 баллов) диагностирован у 34%, 
тяжелой степени (16–21 балл) — 
54%, крайне тяжелой степени 
(больше 21 баллов) — 12%. Таким 
образом, у больных с тяжелым 
панкреонекрозом и распростра-
ненным гнойным перитонитом 
выявлены значительные наруше-
ния микроциркуляции в слизи-
стой оболочке желудка и ДПК. Сте-
пень микроциркуляторных рас-
стройств четко коррелирует с 
уровнем эндотоксикоза. Предло-
женная нами схема профилактики 
и лечения эрозивно-язвенных по-
ражений верхнего отдела ЖКТ 
позволяет улучшить состояние 
микроциркуляции и в слизистой 
оболочке желудка и ДПК, тем са-
мым снизить частоту этого ослож-
нения. При этом риск развития же-
лудочно-кишечных кровотечений 
снижается в 1,8 раза. 

Наши исследования централь-
ной гемодинамики в зависимости 
от тяжести эндотоксикоза  по В.К. 
Гостищеву (1996) показали, что 
при 1-й степени тяжести наруше-
ния в центральной гемодинамике 
не отмечается, при среднетяжелом 
отмечается гиперкинетический 
тип кровообращения с компенса-
торным повышением сердечного 
выброса (фракции выброса) и ЧСС. 
При тяжелом эндотоксикозе со-
кратительная функция миокарда 
переходит в гипокинетический 
тип со снижением фракции вы-
броса, при котором требуется ва-
зопрессорная (инотропная) под-
держка центральной гемодина-
мики. 

Методика улучшения микро-
циркуляции.  

В патогенезе острых перфора-
ций кишечника при перитоните и 
абдоминальном сепсисе основную 
роль играют 3 фактора:  
1. Дегенеративные и некротиче-

ские изменения в слизистой 
оболочке с транслокацией вну-
трипросветной микрофлоры во 
все слои тонкой кишки; 

2. Резкое снижение микроцирку-
ляции в стенке кишечника; 

3. Снижение (прекращение) про-
ницаемости антибиотиков в 
инфицированные ткани из – за 
нарушения микроциркуляции; 

Улучшение микроциркуляции 
в стенке тонкой кишки является 
основным вектором успеха в лече-
нии третичного перитонита. Для 
улучшения микроциркуляции в 
брыжейке и стенке тонкой кишки 
интраоперационно в корень бры-
жейки вводится раствор, состоя-
щий из: 0,5% раствора Новокаина 
80 мл + 20 мг (0,5 мл) Дексамета-
зона и 80 мг (0,8 мл) Клексана 
(Эноксапарин натрия). Энокапа-
рин натрия может быть заменен 
Фраксипарином (Надропарин) 
или Фрагмин (Дальтепарин) – 5 
тыс. ед. В дальнейшем в течении 5 
– 7 суток эта терапия проводится 
в/в 2 раза в сутки.  

Механизм действия дексамета-
зона:  
 Противовоспалительное дей-

ствие – угнетает выделение ме-
диаторов воспаления (тучных 
клеток) 

 Повышает чувствительность β 
– рецепторов к эндогенным ка-
техоламинам 

 Повышает синтез альбумина, 
уменьшает количество глобу-
линов плазмы крови 

 Стабилизирует клеточные мем-
браны 

 Тормозит соединительноткан-
ные реакции и снижает разви-
тие рубцовой ткани. 
Через 30 мин с момента введе-

ния микроциркуляции в той же 
зоне тонкой кишки отмечено улуч-
шение на 25 – 30% от исходного 
(рис.50). 

Рис 50 
Из 30 пациентов, которым про-

водилась эта интраоперационная 
терапия, перфорация острых язв 
отмечена только у 2 (7 %) в основ-
ной группе, в контрольной группе 
– у 5 (17%).  

Перфорации острых язв тонкой 
кишки выявлены у 22% больных 
контрольной группы. Повторные 
перфорации обнаружены у 6%, 
перфорация 3 и более раз, потре-
бовавшие наложения илеостомы – 
у 4%. Из них умерло 79%. 

При изучении микроциркуля-
ции во время санации лазерным 
анализатором кожного кровотока 
(ЛАКК – 1) в стенке тонкой кишки 
на 2,5 метра от связки Трейца у 20 
больных выявлено резкое сниже-
ние микроциркуляции. Рис аппа-
рата 
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Результаты 

Под наблюдением в течении 
последних 10 лет находились 467 
пациентов с тяжелым эндотокси-
козом на фоне распространенного 
гнойного перитонита и панкрео-
некроза. Источники: панкрео-
некроз и парапанкреатит (16%), 
острый аппендицит (22%), перфо-
рация гастро – дуоденальных язв 
(13%), деструктивный холецистит 
(17%), перфорация дивертикула 
ободочной кишки (7%), перфора-
ция опухоли (16%), послеопераци-
онная недостаточность анастомо-
зов (7%), гинекологическая пато-
логия (2%). Острые перфорации 
ЖКТ при распространенном пери-
тоните и инфицированном пан-
креонекрозе выявлено у 99 (21%) 
пациентов. При вторичном пери-
тоните – 12 (12%), при третичном 
– 87 (88%). 

У всех 99 пациентов с острой 
перфорацией тяжесть по шкале 
APACHE II было больше 21 балла, 
Мангеймский индекс перитонита 
– 36 ± 6 баллов, органная дисфунк-
ция по SOFA -  10,8 ± 3,4 балла, сте-
пень эндотоксикоза 3 ст. Прокаль-
цитониновый тест выше 10 нг/мл 
был у 48. При бактериологическом 
исследовании экссудата Klepsiella 
Pn выявлена у 44 %, Esherichia coli 
– 30%, acinitobacter - 12%, Entero-
coccus - 5%, грибы Candida в соче-
тании с микробами – 12%. Наибо-
лее часто при перфорации приме-
няли: имипенем, меропенем, дори-
пенем, тазобактал, линезолид, це-
фепим, колистин и их комбинации.  

Первично ушивание острых 
перфораций выполнено у всех 99 
пациентов. Недостаточность уши-
тых язв выявлено у 42%, перфора-
ции в другом участке возникли у 
32%. Перфорация от 5 до 8 язв вы-
явлено в разные промежутки у 
12%. Обструктивная резекция 
кишки выполнена у 28% пациен-
тов, наложение илеостомы – у 
16%. Программные санации по 
требованию через 24 – 48 часов 
выполнены у 68 пациентов, метод 
открытого живота - 22 пациента, 
вакуумирование – у 9. В среднем 
выполнено санаций 4 – 7 раз, мак-
симальное количество санаций – 
15, минимальное – 4. Из 99 боль-
ных удалось спасти 47%.  

Таким образом, исходя из соб-
ственных данных и обзора литера-
туры считаем, что для профилак-
тики и лечения острых перфора-
ций тонкой кишки необходимо 
проводить комплекс обязатель-
ных мероприятий: адекватная и 
регулярная санация, максимально 
ранняя нутриционная поддержка 
через назо – еюнальный зонд и 
ликвидация энтеральной недоста-
точности, активная детоксикация 
(ЭКД, плазмоферез), эффективная 
антибактериальная терапия, до-
статочная белково – энергетиче-
ская поддержка, иммунозамести-
тельная и антикоагулянтная тера-
пия, введение 5 – 10 тыс. ед. гепа-
рина на 60 – 80 мл 0,5% новокаина 
и дексаметазона  20 мг в брыжейку 
тонкой кишки. Эта схема продол-

жалась после операции в/в в тече-
нии 5 – 7 суток на фоне коррекции 
органных дисфункций и активной 
детоксикации. 
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. : выбор метода ликвидации вертикального венозного рефлюкса в комплексном хирургиче-

ском лечении больных с ВБНК.  Проведено ретроспективное, сравнительное, многоцентровое ис-

следование 720 пациентов, прошедших комплексное хирургическое лечение ВБНК в ФКУЗ «ГКГ МВД России», ФГБУ ОБП 

УД Президента РФ и в ООО «Клиника превентивной медицины «Валлекс-мед»» с 2006 г. по 2022 г. 720 пациентов были 

разделены на 3 группы по 240 человек. 1 группа – эндовазальная лазерная коагуляция ствола большой подкожной вены 

с использованием лазера с длиной волны 1560нм (далее – ЭВЛО-1560).  2 группа - РЧО с использованием катетера 

ClosureFast (далее – РЧО). 3 группа - комбинированная флебэктомия. Помимо ликвидации вертикального рефлюкса всем 

больным одномоментно осуществлялась минифлебэктомия варикозно-трансформированных притоков магистральных 

подкожных вен по Мюллеру. Возраст больных варьировался от 21 до 75 лет (средний возраст составил 40,6 ± 10,4 лет 

лет).  Помимо стандартных критериев включения и исключения, мы ввели дополнительные ультразвуковые критерии 

отбора больных при проведении ЭВЛО-1560 и РЧО ствола БПВ для получения оптимальных результатов лечения боль-

ных и минимизации осложнений и побочных явлений. В группу ЭВЛО-1560 были включены: основная подгруппа - 120 

пациентов полностью соответствовали дополнительным ультразвуковым критериям включения и оперированы с ис-

пользованием ранее экспериментально определённых оптимальных параметров ЭВЛО-1560; контрольная подгруппа - 

120 пациентов - без учёта дополнительных ультразвуковых критериев отбора, которые были оперированы с произволь-

ными параметрами проведения процедуры. В группу РЧО были включены: основная подгруппа - 120 пациентов, которые 

полностью соответствовали дополнительным ультразвуковым критериям включения и оперированы с использованием 

ранее экспериментально определённых оптимальных параметров РЧО – 4х-кратное цикловое воздействие на каждый 

сегмент обрабатываемой вены; контрольная подгруппа - 120 пациентов - без учёта дополнительных ультразвуковых 

критериев отбора, которым была проведена радиочастотная облитерация БПВ со стандартными, рекомендованными 

фирмой-производителем параметрами процедуры (2 цикла (температура 1200С, 20сек продолжительность).  В 3 группу 

были включены 240 пациентов, которые не подходили по дополнительным УЗ критериям включения для проведения 

эндовазальной термооблитерации (ЭВЛО и РЧО). Ликвидация вертикального рефлюкса этим больным произведена при 

помощи стриппинга во время проведения комбинированной флебэктомии. Результаты: В раннем послеоперационном 

периоде в 1 и 2 группах (ЭВЛО-1560 и РЧО) не зарегистрировано осложнений, требующих дополнительных назначений 

или дальнейшей госпитализации. У пациентов обеих групп в раннем послеоперационном периоде на 1-е и 14 сутки за-

фиксирована облитерация ствола БПВ в 100%. При анализе побочных эффектов и осложнений в раннем послеопераци-

онном периоде (ЭВЛО-1560 нм и РЧО) в обеих контрольных группах у пациентов было отмечено статистически досто-

верное более частое развитие нежелательных побочных эффектов нежели в основных группах. Через 6 и 12 месяцев в 

обеих основных группах пациентов после проведённых вмешательств признаков рецидива ВБНК не было выявлено ни 

в одном случае.  Проведенное сравнительное исследование использования ЭВЛО-1560 и РЧО ствола БПВ показали схо-

жие результаты лечения на сроке наблюдения до 12 месяцев по эффективности сопоставимые с методами «открытой» 

хирургии. Исследованные термооблитерационные методы, так же как и комбинированная флебэктомия в её современ-

ной интерпретации, позволяют получать хорошие клинические и эстетические результаты комплексного лечения па-

циентов с ВБНК при минимальном количестве осложнений и побочных эффектов при условии строгого соблюдения до-

полнительных критериев отбора пациентов.  Полученные нами данные показали, что при строгом соблюде-

нии дополнительных ультразвуковых критериев отбора пациентов на строке наблюдения до 12 месяцев, по функцио-

нальному и эстетическому эффектам эндовазальные термооблитерационные методики (ЭВЛО-1560 и РЧО) практически 

не отличаются друг от друга. Проведение современной комбинированной флебэктомии в комплексном хирургическом 

лечении ВБНК показано пациентам, не вошедшим в группы термооблитерационных методик (ЭВЛО-1560 или РЧО) по 

дополнительным ультразвуковым критериям отбора.  

 вертикальный рефлюкс, эндовазальная лазерная облитерация, радиочастотная облитерация, хро-

нические заболевания вен.
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. 

: the choice of a method for the elimination of vertical venous reflux in the complex surgical treatment of patients with 

varicose vein. Materials and methods: A retrospective, comparative, multicenter study was conducted of 720 patients who under-
went complex surgical treatment of GSV in the Federal Medical Institution "GCG of the Ministry of Internal Affairs of Russia", FSBI 
OBP of the UD of the President of the Russian Federation and in the Clinic of Preventive Medicine "Vallex-med" from 2006 to 2022 
720 patients were divided into 3 groups of 240 a man. Group 1 – endovasal laser coagulation of the trunk of the great saphenous 
vein using a laser with a wavelength of 1560nm (hereinafter – EVLO-1560). Group 2 - RFО using a ClosureFast catheter (herein-
after referred to as RFI). Group 3 - combined phlebectomy. In addition to the elimination of vertical reflux, all patients simultane-
ously underwent miniflebectomy of varicose-transformed tributaries of the main subcutaneous veins according to Muller. The age 
of the patients ranged from 21 to 75 years (the average age was 40.6 ± 10.4 years). In addition to the standard inclusion and 
exclusion criteria, we have introduced additional ultrasound criteria for the selection of patients during EVLO-1560 and RFO of 
the GSV trunk to obtain optimal results of treatment of patients and minimize complications and side effects. The EVLO-1560 
group included: the main subgroup - 120 patients fully met the additional ultrasound inclusion criteria and operated using previ-
ously experimentally determined optimal parameters of EVLO-1560; the control subgroup consisted of 120 patients, without tak-
ing into account additional ultrasound selection criteria, who were operated with arbitrary parameters of the procedure. The RFI 
group included: the main subgroup - 120 patients who fully met the additional ultrasound inclusion criteria and operated using 
previously experimentally determined optimal parameters of the RFO – 4x-fold cyclic exposure to each segment of the treated 
vein; the control subgroup - 120 patients - without taking into account additional ultrasound selection criteria, who underwent 
radiofrequency obliteration of GSV with standard, recommended by the manufacturer parameters of the procedure (2 cycles 
(temperature 1200C, 20 sec duration). Group 3 included 240 patients who did not meet the additional ultrasound inclusion criteria 
for endovasal thermal obliteration (EVLO and RFO). The elimination of vertical reflux in these patients was performed by stripping 
during a combined phlebectomy. Results: In the early postoperative period, no complications requiring additional appointments 
or further hospitalization were registered in groups 1 and 2 (EVLO-1560 and RFO). In patients of both groups in the early post-
operative period on the 1st and 14th days, obliteration of the GSV trunk was recorded at 100%. When analyzing side effects and 
complications in the early postoperative period (EVLO-1560 nm and RFO) in both control groups, patients had a statistically sig-
nificant more frequent development of undesirable side effects than in the main groups. After 6 and 12 months in both main 
groups of patients after the interventions, there were no signs of a recurrence of varicose vein in any case. A comparative study of 
the use of EVLO-1560 and the RFO of the GSV trunk showed similar treatment results for a follow-up period of up to 12 months, 
comparable in effectiveness with the methods of "open" surgery. The studied thermobliteration methods, as well as combined 
phlebectomy in its modern interpretation, make it possible to obtain good clinical and aesthetic results of complex treatment of 
patients with IBD with a minimum number of complications and side effects, subject to strict compliance with additional criteria 
for the selection of patients.  The data obtained by us showed that with strict observance of additional ultrasound 

criteria for the selection of patients for a follow-up period of up to 12 months, the functional and aesthetic effects of endovasal 
thermobliteration techniques (EVLO-1560 and RFO) practically do not differ from each other. Modern combined phlebectomy in 
the complex surgical treatment of IBN is indicated for patients who are not included in the groups of thermal-obliteration tech-
niques (EVLO-1560 or RFO) according to additional ultrasound selection criteria.  

: vertical reflux, endovasal laser obliteration, radiofrequency obliteration, chronic venous diseases.

Введение

Хронические заболевания вен 
(ХЗВ) в настоящее время являются 
одними из наиболее часто встреча-
ющихся заболеваний сосудистой си-
стемы, для которых характерно по-
стоянно прогрессирующее течение 
вплоть до развития декомпенсиро-
ванных форм.  

На сегодняшний день самой рас-
пространённой нозологической фор-
мой хронических заболеваний вен 
является варикозная болезнь ниж-
них конечностей (ВБНК), которая 

значительно влияет на качество 
жизни больных, начиная с космети-
ческих проблем на ранних стадиях 
заболевания и часто приводит к ин-
валидизации пациентов при деком-
пенсированных стадиях заболева-
ния с трофическими осложнениями.  

В Российской Федерации различ-
ные формы варикозной болезни 
нижних конечностей зарегистриро-
ваны не менее чем у 35 млн человек 
наиболее трудоспособного возрас-
та, что делает данную проблему не 

только медико-социальной, но и фи-
нансово-экономически значимой 
[1-4].  

В последние десятилетия при 
ликвидации вертикального ре-
флюкса по большой подкожной 
вене (БПВ) наиболее эффектив-
ными альтернативными «классиче-
ской» флебэктомии методами в хи-
рургическом лечении ВБНК явля-
ются методы эндовазальной лазер-
ной (ЭВЛО) и радиочастотной (РЧО) 
термооблитерации. Данные мето-
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дики показали свою высокую эф-
фективность и безопасность, и по 
мнению ряда авторов ничем не 
уступают «классической» комбини-
рованной флебэктомии. [5-9].      

Но, к сожалению, следует при-
знать, что в погоне за максимальной 
экономической выгодой, не только 
производители аппаратуры, а и 
врачи, безосновательно расширяют 
показания к эндовазальной термо-
облитерации, забывая о конечных 
результатах лечения, эстетической 
составляющей, возможных побоч-
ных эффектах и осложнениях [10-
13]. Не редко происходит «подтяги-
вание» пациента под методику, ко-
торой владеет врач и может приме-
нять её только в конкретном меди-
цинском центре, вместо подбора ме-
тода лечения под конкретный кли-
нический случай.  

Отсутствие общепринятых пока-
заний для выполнения различных 
методик хирургического лечения, 
единых режимов проведения тер-
мооблитерации также приводят к 
рецидивам заболевания и ряду 
осложнений [7,8,14,15]. 

Ещё раз считаем необходимым 
подчеркнуть, что в современной 
флебологии нет ни одного универ-
сального хирургического метода, 
дающего абсолютный результат ле-
чения во всех случаях, который удо-
влетворял бы как пациента, так и 
врача.  

Персонализированный подход к 
каждому пациенту позволит выра-
ботать оптимальное сочетание со-
временных хирургических методов 
лечения больных с ВБНК, что улуч-
шит результаты лечения данной ка-
тегории пациентов с минимальной 
вероятностью развития нежела-
тельных побочных явлений и 
осложнений. 

Цель настоящего исследования - 
выбор оптимального метода ликви-
дации вертикального венозного ре-
флюкса в комплексном хирургиче-
ском лечении больных с варикозной 
болезнью нижних конечностей. 

 
Материалы и методы 

Проведено ретроспективное, 
сравнительное, многоцентровое ис-
следование 720 пациентов, прошед-
ших комплексное хирургическое ле-
чение варикозной болезни нижних 
конечностей в ФКУЗ «ГКГ МВД Рос-
сии», ФГБУ ОБП Управления делами 
Президента РФ и в ООО «Клиника 
превентивной медицины «Валлекс-
мед»» с 2006 г. по 2022 г. 

720 пациентов были поделены 
на 3 группы по 240 человек. 

1 группа – эндовазальная лазер-
ная облитерация ствола большой 
подкожной вены (БПВ) с использо-
ванием лазера с длиной волны 
1560нм (далее – ЭВЛО-1560). В 
группу ЭВЛО-1560 были включены: 
основная подгруппа - 120 пациен-
тов, которые полностью соответ-
ствовали дополнительным ультра-
звуковым критериям включения и 
были оперированы с использова-
нием ранее экспериментально опре-
делённых оптимальных параметров 
ЭВЛО-1560; контрольная подгруппа 
- 120 пациентов - без учёта дополни-
тельных ультразвуковых крите-
риев отбора и были оперированы с 
произвольными параметрами про-
ведения процедуры.  

2 группа - РЧО катетером Clo-
sureFast (далее – РЧО). В группу РЧО 
были включены: основная под-
группа - 120 пациентов, которые 
полностью соответствовали до-
полнительным ультразвуковым 
критериям включения и опериро-

ваны с использованием ранее экс-
периментально определённых оп-
тимальных параметров РЧО – 4х-
кратное цикловое воздействие на 
каждый сегмент обрабатываемой 
вены; контрольная подгруппа - 
120 пациентов - без учёта допол-
нительных ультразвуковых крите-
риев отбора, которым была прове-
дена радиочастотная облитерация 
ствола большой подкожной вены 
со стандартными, рекомендован-
ными фирмой-производителем 
параметрами процедуры (2 цикла 
при температуре 1200С с продол-
жительностью 20 секунд термиче-
ского воздействия).  

3 группа - комбинированная 
флебэктомия. 

Помимо ликвидации верти-
кального рефлюкса по стволу БПВ 
всем больным одномоментно про-
водилась минифлебэктомия вари-
козно-трансформированных при-
токов магистральных подкожных 
вен по Мюллеру. 

Возраст пациентов варьиро-

вался от 21 до 75 лет (средний воз-

раст составил 40,6 ± 10,4 лет лет).  

При необходимости пациентам 

всех групп для достижения макси-

мального эстетического эффекта 2 

этапом проводили компрессион-

ную склеротерапию, а 3 этапом 

проводили ЛЧФ KTP-Nd: YAG лазе-

ром 532нм. 

Параметры пациентов и рас-

пределение их по группам хирур-

гических вмешательств отобра-

жено в таблице 1, распределение 

пациентов по виду операции и 

классам СЕАР – в таблице 2.  

 

Таблица 1. Методы хирургических вмешательств и параметры пациентов. 

 

 ЭВЛО-1560 РЧО Комбинирован-
ная флебэкто-

мия 

Статистическая 
Значимость Основная 

группа 
Контрольная 

группа 
Основная 

группа 
Контрольная 

группа 

Количество пациентов 

Пол (м/ж) 

Возраст (лет) 

Сроки болезни 

Диаметр СФС (мм) 

Баллы по CIVIQ 

Баллы по VCSS 

Всего пациентов 
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Таблица 2. Распределение пациентов по виду операции и классам CEAP. 

При отборе пациентов для эн-
довазальных методов ликвидации 
вертикального рефлюкса исполь-
зовались основные критерии от-
бора для проведения термообли-
терации.  

Помимо стандартных крите-
риев включения и исключения, мы 
ввели дополнительные ультразву-
ковые критерии отбора больных 
при проведении ЭВЛО-1560 и РЧО 

ствола БПВ для получения опти-
мальных результатов лечения 
больных и минимизации развития 
осложнений и побочных явлений 
(Таб. 3). 

 

Таблица 3. Дополнительные ультразвуковые критерии включения и исключения при выполнении ЭВЛО-
1560 и РЧО ствола БПВ. 

Критерии включения Критерии исключения 

Возможность безопасной пункции БПВ 

Возможность проведения световода  
в область СФС. 

 
Отсутствие значительных посттромбо-

тических отложений в просвете  
целевой вены. 

 

Ликвидация вертикального ре-
флюкса тем пациентам, которые не 
подходили к дополнительным уль-
тразвуковым критериям включе-
ния для проведения эндовазальной 
термооблитерации (ЭВЛО-1560 и 
РЧО) проводилась открытым мето-
дом – комбинированной флебэкто-
мией. 

Все пациенты, вошедшие в ис-
следование, предварительно были 
осмотрены в условиях поликли-
ники.  

При проведении клинического 
осмотра и ультразвукового исследо-
вания венозной системы нижних 
конечностей пациенты включались 
в группы термооблитерационных 
методик, а случае выявления их 
несоответствия критериям отбора 
они включались в группу для прове-
дения комбинированной флебэкто-
мии.  

Все пациенты были проопериро-
ваны в условиях хирургического от-
деления или стационара дневного 
пребывания под комбинированной 
общей или регионарной анестезией. 
Использование местной анестезии, 
на наш взгляд, возможно при любой 
современной хирургической мето-

дике лечения ВБНК, но с точки зре-
ния комфорта для пациента и врача, 
она малопредпочтительна. 

Непосредственно перед вмеша-
тельством производилось тщатель-
ное предоперационное ультразву-
ковое картирование.  

На наш взгляд, данная манипу-
ляция при проведении «открытых» 
хирургических методик даже более 
значима, нежели при проведении 
термооблитерации. Связано это с 
тем, что проведение всех этапов как 
ЭВЛО, так и РЧО сопровождается по-
стоянным ультразвуковым сопро-
вождением и, следовательно, уль-
тразвуковые данные многократно 
перепроверяются как предопераци-
онно, так и непосредственно во 
время проведения эндовазального 
вмешательства. Отсутствие четкого 
предоперационного ультразвуко-
вого картирования перед проведе-
нием современной комбинирован-
ной флебэктомии может привести к 
увеличению количества и размеров 
миниразрезов, что существенно 
снижает качество проведённого 
вмешательства.  

Комбинированная флебэктомия 
проводилась нами в её современной 

интерпретации – кроссэктомия че-
рез миниразрез в паховой складке, 
ствол БПВ удалялся инвагинаци-
онно с одномоментной минифлеб-
эктомией варикозно-трансформи-
рованных притоков магистральных 
вен с помощью крючков Мюллера 
через дополнительные разрезы 
кожи длиной 1.5-2 мм. При наличии 
несостоятельных ПВ производилась 
их надфасциальная перевязка по 
Коккету из минидоступов длиной 
до 3 мм. 

В первые часы после операции 
проводилась ранняя активизация 
пациентов. Гепаринопрофилактика 
венозных тромбоэмболических ос-
ложнений проводись строго по по-
казаниям в соответствии с количе-
ством баллов по шкале Каприни (не 
менее 5). 

В день операции всем пациентам 
вводили НПВС в случае нахождения 
их в стационаре круглосуточного 
пребывания. В тех случаях, когда 
вмешательство проводилось в усло-
виях дневного стационара, пациен-
там рекомендовали прием таблети-
рованных НПВС. 

В послеоперационном периоде 
для улучшения косметического и эс-
тетического эффекта пациентами 

Клинический класс 
(СЕАР) 

ЭВЛО-1560нм 
Количество пациентов 

РЧО 
Количество пациентов Комбинированная 

флебэктомия 
Количество пациентов 

Основная 
группа N=120 

Контрольная 
группа   N=120 

Основная группа    
N=120 

Контрольная 
группа N=120 

С2 

С3 

С4 

С5 

С6 

Всего пациентов 
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проводили склеротерапию телеан-
гиоэктазий и ретикулярных вен, а 
при «розовом меттинге» или теле-
ангиэктазиях малого калибра (ме-
нее 0,5-0.7 мм) – ЛЧФ КТР-Nd: YAG 
лазером 532 нм.  

Все пациенты осматривались на 
1 и 14 сутки, через 1, 6 и 12 месяцев 
после проведенного оперативного 
вмешательства.  

Анализировались данные кли-
нического осмотра, ультразвуко-
вого контроля состояния венозной 
системы нижних конечностей.  

Качество жизни пациентов опре-
деляли по опроснику CIVIQ-20, тя-
жесть заболевания по шкале VCSS, а 
в раннем послеоперационном пери-
оде - определяли уровень болевых 
ощущений по ВАШ.     

Методика выполнения эндова-
зальной термооблитерации (ЭВ-ЛО- 
1560 и РЧО). 

Пункцию БПВ производили под 
ультразвуковым контролем в верх-
ней или средней трети голени. Ко-
нец световода или радиочастотного 
катетера позиционировали на рас-
стоянии от 0,3 до 0,7 мм от остиаль-
ного клапана, зачастую сразу ди-
стальнее впадения v. epigastrica su-
perficialis. У всех пациентов термо-
облитерацию ствола БПВ на бедре 
дополняли минифлебэктомией рас-
ширенных притоков магистраль-
ных вен. При необходимости осу-
ществляли обработку несостоя-
тельных перфорантных вен. При 
проведении ЭВЛО использовали ла-
зер с длиной волны 1,56 мкм (1560 
нм) и световоды радиального типа 
от 400—600 мкм. Мощность излуче-
ния составляла 8—10 Вт с мануаль-
ной тракцией световода со скоро-
стью 0,1 см/с (ЛПЭ 80—100 Дж/см). 
Данные параметры являются опти-
мальными для данного лазера, что 
было подтверждено морфологиче-
ским исследованием препаратов 

БПВ, результаты которого опубли-
кованы ранее.  

При выполнении РЧО проводили 
4  цикла воздействия (1 цикл - 1200С 
на протяжении 20 секунд) на каж-
дый сегмент вены, так как этот ре-
жим мы считаем оптимальным для 
повреждения всех слоев венозной 
стенки и ее последующей стойкой 
фиброзной трансформации [15]. 

Следует подчеркнуть, что все 
этапы эндовазальных оперативных 
вмешательств мы проводили под 
постоянным ультразвуковым кон-
тролем.  

Интраоперационно с профилак-
тической целью пациентам с клини-
ческими классами С4 по СЕАР ра-
зово вводили антибиотики. Для ру-
тинной профилактики венозных 
тромбоэмболических осложнений 
введение антикоагулянтных препа-
ратов в послеоперационном пери-
оде не применяли.  

В течение 60 суток после опера-
ции всем пациентам назначали фле-
ботоники. Сразу после операции ис-
пользовали эластичные чулки 2 
класса компрессии в течение пер-
вых 7 дней в круглосуточном ре-
жиме, далее — в дневном режиме до 
8 недель. 

Результаты лечения ЭВЛО и РЧО 
оценивали по следующим крите-
риям: 
1. Выраженность болевого син-

дрома в послеоперационном пе-
риоде по ВАШ. Уровень болевых 
ощущений оценивали в зоне опе-
ративного вмешательства (про-
екция БПВ на бедре) с первых су-
ток послеоперационного пери-
ода до момента полного исчезно-
вения болевых ощущений. 

2. Наличие и размер экхимозов в 
зоне оперативного вмешатель-
ства. Замер производили, ис-
пользуя прозрачную размечен-

ную пищевую пленку. Выражен-
ность экхимозов определяли в 
баллах, где 1 балл соответство-
вал 10 см2 площади кожных по-
кровов. 

3. Гиперпигментация по внутрен-
ней поверхности бедра в зоне 
вмешательства. Использовались 
фотографирование зоны опера-
ции. 

4. «Ощущение струны» или «тяжа» 
по внутренней поверхности 
бедра в зоне вмешательства.  

5. Облитерация БПВ при контроль-
ном УЗДГ венозной системы 
нижних конечностей.  

6. Качество жизни по CIVIQ-20 и 
степень тяжести заболевания по 
VCSS при контрольных осмотрах. 
Для регистрации результатов 

лечения на основании существую-
щих международных рекомендаций 
[16,17] была использована анкета, 
состоящая из трех частей [18]. 

 

Результаты 

Ближайшие результаты ЭВЛО-
1560 нм и РЧО. 

В раннем послеоперационном 
периоде в обеих группах не зареги-
стрировали осложнений, требую-
щих дополнительных назначений 
или дальнейшей госпитализации. 
У пациентов обеих групп в раннем 
послеоперационном периоде на 1-
е и 14 сутки зафиксирована обли-
терация ствола БПВ в 100% слу-
чаях. Нежелательные побочные 
эффекты после ЭВЛО-1560 (Таб. 4) 
и РЧО (Таб. 5.) не были фаталь-
ными, статистически достоверно 
чаще развивались у пациентов 
контрольных подгрупп, что обу-
словлено отсутствием строгого от-
бора пациентов в соответствии с 
дополнительными ультразвуко-
выми критериями и эмпириче-
скими параметрами проведения 
процедур.  

Таблица 4. Побочные эффекты и осложнения после ЭВЛО-1560нм. 

Побочные эффекты  
и осложнения 

Контрольная группа 
Количество и %  

возникновения N=120 

Основная группа 
Количество и % 

 возникновения N=120 

Статистическая 
значимость, p 

Парестезии 

Экхимозы 

Гиперпигментация 

Симптом «струны» 

Гематомы 

Флебит 

Ожоги 
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Таблица 5. Побочные эффекты и осложнения у пациентов после РЧО. 

Вид осложнения\побочного эффекта 
Контрольная группа РЧО 

(N=120) 
Основная группа РЧО 

(N=120) 
Статистическая  
значимость, p 

Парестезии 

Экхимозы 

Симптом «струны» 

Гиперпигментация 

Гематомы 

Выраженность экхимозов при 
ЭВЛО-1560 составила от 1 до 2,6 
баллов (среднее значение - 1,63 
балла). Выраженность экхимозов 
при РЧО колебалось от 1 до 2,6 бал-
лов (средний балл составляет 1,57 
балла).  

Гиперпигментация у 6 пациен-
тов из группы ЭВЛО-1560 и 8 паци-
ентов из группы РЧО выявлена на 
14 сутки после операции. Так как 
пациенты были информированы о 
возможности развития этого по-
бочного эффекта, эстетического  

беспокойства он не вызывал.  
В группе ЭВЛО-1560 «ощуще-

ние струны» или «тяжа» отмечено 
у 6 (5%) пациентов контрольной 
подгруппы и у 2 (1.6%) больных 
основной подгруппы. В группе РЧО 
- у 5 (4.1%) пациентов контроль-
ной подгруппы и у 2 (1.6%) паци-
ентов основной подгруппы. Через 
3 - 4 недели чувство «струны» пе-
рестало беспокоить больных.  

Флебит и ожог отмечены у 1 
(0.8%) пациента контрольной под 

группы.  Явления воспаления ку-
пировались в течение 5 суток на 
фоне приема НПВС и использова-
ния гепаринсодержащих мазей. 
Ожог кожи 2 степени купировался 
на фоне использования местных 
средств в течение 14-16 суток.  

На наш взгляд более суще-
ственное значение имеет сравни-
тельный анализ осложнений и не-
желательных побочных эффектов 
у пациентов основных подгрупп 
пациентов после ЭВЛО-1560 и РЧО 
(Таб. 6) 

 
Таблица 6. Побочные эффекты и осложнения в основных груп-

пах ЭВЛО-1560 и РЧО. 
Вид осложнения\ 

побочного эффекта 
ЭВЛО-1560нм 

(n=76) 
РЧО (n=74) Р 

Экхимозы (баллы) 

Парестезии (случаев)  

Симптом «струны» (случаев) 

Гиперпигментация (случаев) 

Гематомы (случаев) 
 

 

 
В обеих группах не зарегистриро-

вано ни одного случая термоинду-
цированного тромбоза нецелевых 
вен.   

Уровень боли по ВАШ фиксиро-
вался пациентами ежедневно, само-
стоятельно (Рис. 1-2). 

Болевой синдром после ЭВЛО-
1560 в среднем составил 2,5 балла, а 
после РЧО — 2 балла. 

Плавное снижение боли (в сред-
нем на 0.3 – 0.5 балла в сутки) с 
полным ее исчезновением к 5—7-
м суткам. 

Анализ уровня болевых ощуще-
ний в раннем послеоперационном 
периоде показывает достоверное 
преобладание болевого синдрома 

у пациентов контрольной под-
группы, что так же связано с про-
ведением вмешательства с неоп-
тимальными параметрами.  

Рис. 1. Уровень боли по ВАШ в группе ЭВЛО-1560. 
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Рис. 2. Уровень боли по ВАШ в группе РЧО 
 

Начиная с 14 суток после вмеша-
тельства, у больных обеих групп от-
сутствовала какая-либо субъектив-
ная симптоматика в зоне перене-
сенной операции. 

В обеих группах пациентов не 
было отмечено принципиальных 
различий по срокам реабилитации.  

Единственные отличие - более 
низкий болевой синдром в первые 
3-е суток после применения РЧО 
как в основной, так и в контрольной 
подгруппах.  

Отдалённые результаты ЭВЛО-
1560 и РЧО. 

При физикальном осмотре при-
знаков рецидива варикозной бо-
лезни нижних конечностей не было 
выявлено ни в одном из случаев. 

По данным УЗДГ через 6 и 12 ме-
сяцев после оперативного вмеша-
тельства в контрольных подгруп-
пах, как после ЭВЛО-1560, так и по-
сле РЧО выявлены по 1 случаю ре-
канализации стволов БПВ. От пред-
ложенной повторной операции па-
циенты отказались ввиду отсут-
ствия каких-либо клинических про-
явлений рецидива заболевания. 

Гиперпигментация у 2 пациен-
тов из группы РЧО (по 1 пациенту 
из контрольной и основной под-
групп) и 1 пациента из группы 
ЭВЛО-1560 (контрольная под-
группа) оставалась в течение 6 ме-
сяцев.  При контрольном осмотре 
через 12 месяцев у пациентов обеих 
групп гиперпигментация не отме-
чалась. 

Результаты проведенного срав-
нительного исследования исполь-
зования ЭВЛО-1560 и РЧО ствола 
БПВ показали схожие результаты 
лечения на сроке наблюдения до 12 
месяцев.  

Оба метода позволяют доби-
ваться хороших клинических и кос-
метических результатов в ком-
плексном лечении пациентов с 
ВБНК при минимальном количе-
стве осложнений и побочных эф-
фектов при строгом соблюдении 
дополнительных ультразвуковых 
критериев отбора пациентов и оп-
тимальных параметров проведения 
процедуры. 

Оценка качества жизни прово-
дилась по опроснику CIVIQ-20 (Рис. 
3) и шкале VCSS (Рис. 4) и показала 
схожие результаты.  

Рис.3.  Динамика показателей качества жизни по CIVIQ-20. 
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Рис. 4. Динамика клинической тяжести заболевания по VCSS. 

Ближайшие результаты ком-

бинированной флебэктомии. 

При анализе осложнений и 

побочных эффектов у пациен-

тов в группе комбинированной 

флебэктомии были получены 

результаты, которые отра-

жены в таблице 7. 

Таблица 7. Побочные эффекты и осложнения после комбинированной флеб-

эктомии. 
Побочные эффекты  и осложнения Количество и %  возникновения. N=230 

Экхимозы были зафиксиро-
ваны в 46 (20%) случаях, что свя-
зано с особенностями данного 
вмешательства. Даже тщательное 
предоперационное картирование 
венозной системы и миниинвазив-
ная техника не позволяет исклю-
чить это осложнение, так же, как и 
образование гематом. Данные ос-
ложнения самопроизвольно раз-
решались в течение 2-3 недель по-
сле операции и при осмотре через 
1 месяц не определялись. Паресте-
зии зафиксированы в 19(8.2%) 
случаях, что также больше по срав-
нению с группами ЭВЛО-1560 и 
РЧО, особенно, если сравнение 
проводить с контрольными под-
группами. Невозможно полностью 
исключить вероятность поврежде-
ния кожных нервов даже при инва-
гинационной методике, особенно 
при «длинном» стриппинге до 
уровня медиальной лодыжки. Пре-

имущественная область локализа-
ции парестезий – зона Коккета. 
При контрольном осмотре через 1 
месяц данное осложнение зафик-
сировано в 12 случаях, через 6 ме-
сяцев – в 3 случаях. При контроль-
ном осмотре через 12 месяцев по-
сле проведенного вмешательства 
жалоб на парестезии пациенты не 
предъявляли.    

В послеоперационном периоде 
для улучшения косметического и 
эстетического эффекта пациен-
тами проводили склеротерапию 
телеангиоэктазий и ретикуляр-
ных вен, а при «розовом меттинге» 
или слишком мелких телеангиоэк-
тазиях (менее 0,5-0.7 мм) – ЛЧФ 
КТР-Nd:YAG лазером 532 нм.  

Отдалённые результаты комби-
нированной флебэктомии.  

Пациенты были осмотрены че-
рез 6 и 12 месяцев. Анализирова-
лись данные клинического 

осмотра, ультразвукового кон-
троля состояния венозной си-
стемы нижних конечностей. При 
клиническом осмотре признаков 
рецидива варикозной болезни не 
было выявлено. Существенных жа-
лоб пациенты не предъявляли. 
При УЗДГ признаков рецидива за-
болевания выявлено не было.   

Качество жизни пациентов 
больных определяли по опроснику 
CIVIQ-20 (Рис. 5), клиническую тя-
жесть заболевания по шкале VCSS 
(Рис. 6).     

Через 6 и 12 месяцев после опе-
рации качество жизни пациентов 
так же, как и тяжесть заболевания 
практически не отличаются от 
аналогичных показателей в груп-
пах эндовазальных термооблите-
рационных методик. Послеопера-
ционные рубцы в зонах вмеша-
тельства малозаметны и не беспо-
коят пациентов. 

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

4

4,5

Исходно 1 сутки 14 сутки 1 месяц 6 месяцев 12 месяцев

ЭВЛО-1560 РЧО



16 
 

 
 

ИНФЕКЦИИ В ХИРУРГИИ |№2| 2023  www.sia-r.ru 
 

 

Рис. 5.  Динамика показателей качества жизни пациентов после комбинированной флебэктомии по 
CIVIQ-20. 

Рис.6.  Динамика показателей клинической тяжести заболевания по VCSS. 
 

Заключение 
Полученные нами данные по-

казали, что при строгом соблюде-
нии дополнительных ультразву-
ковых критериев отбора пациен-
тов и проведении вмешательств с 
оптимальными, эксперименталь-
но подтверждёнными парамет-
рами, как по функциональному и 
эстетическому эффектам, так и по 
количеству побочных эффектов и 
осложнений, эндовазальные тер-
мооблитерационные методики 
(ЭВЛО- 1560нм и РЧО) практиче-
ски не отличаются друг от друга. 

Проведение эндовазальной 
термооблитерации БПВ целесооб-
разно одномоментно сочетать с 

минифлебэктомией расширенных 
притоков магистральных вен. 

Комбинированная флебэкто-
мия показана пациентам, не во-
шедшим в группы термооблитера-
ционных методик по дополни-
тельным ультразвуковым крите-
риям отбора. 

Комбинированную флебэкто-
мию следует проводить в её совре-
менной миниинвазивной интер-
претации – кроссэктомия через 
миниразрез в паховой складке, ин-
вагинационный стриппинг БПВ с 
одномоментной минифлебэкто-
мией варикозно-трансформиро-
ванных притоков магистральных 
вен. 
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: течение перитонита у ВИЧ-позитивных пациентов имеет стертый характер и его диагностика 

не всегда проста, что определяет актуальность поиска потенциальных лабораторных предикторов.  

оценка эффективности прокальцитонина и С-реактивного белка как маркеров острого перитонита у пациентов с ВИЧ-
инфекцией. : в исследование включено 83 ВИЧ-инфицированных пациента с различными заболе-

ваниями, осложнившиеся острым перитонитом. У пациентов перед хирургическим вмешательством определялся про-
кальцитонин и С-реактивный белок, а также иммунный статус и вирусная нагрузка. В зависимости от результатов 
иммунного статуса, пациенты разделены на четыре группы. Изучали зависимость показателей прокальцитонина и С-
реактивного белка от иммунного дефицита и выраженности вирусной нагрузки. : при снижении иммун-

ного статуса вирусная нагрузка увеличивается, однако показатели прокальцитонина и С-реактивного белка при срав-
нении во всех четырех группах не коррелируют с выраженностью иммунодефицита и превышают референсные зна-
чения в десятки раз. : прокальцитонин и С-реактивный белок могут быть использованы в качестве дополни-

тельных маркеров острого перитонита у ВИЧ-позитивных пациентов. 
 прокальцитонин, С-реактивный белок, перитонит, ВИЧ-инфекция. 

 the course of peritonitis in HIV-positive patients has an erased character and its diagnosis is not always 

simple, which determines the relevance of the search for potential laboratory predictors. to evaluate the effectiveness 

of procalcitonin and C-reactive protein as markers of acute peritonitis in patients with HIV-infection. the 

study included 83 HIV-infected patients with various diseases complicated by acute peritonitis. In patients before surgery, pro-
calcitonin and C-reactive protein were determined, as well as the immune status and viral load. Depending on the results of the 
immune status, the patients were divided into four groups. We studied the dependence of procalcitonin and C-reactive protein 
on immune deficiency and the severity of viral load.  with a decrease in the immune status, the viral load increases, 

however, the indicators of procalcitonin and C-reactive protein, when compared in all four groups, do not correlate with the 
severity of immunodeficiency and exceed the reference values by tens of times.  procalcitonin and C-reactive protein 

can be used as additional markers of acute peritonitis in HIV-positive patients. 
procalcitonin, C-reactive protein, peritonitis, HIV-infection. 
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Введение

Каждый практикующий хирург 
по роду своей деятельности не раз 
встречался с острым перитонитом. 
Несмотря на то, что данной нозоло-
гии уделяется самое большое внима-
ние со стороны хирургов всего мира, 
написаны тысячи монографий и 
научных статей, перитонит остается 
хирургической, общеклинической и 
общепатологической проблемой, ак-
туальность которой не снижается, 
несмотря на несомненные успехи 
клинической медицины. Согласно 
литературным данным, летальность 
при перитоните остается одной из 
самых высоких среди ургентной аб-
доминальной патологии и колеб-
лется от 30% до 40%, а при наиболее 
тяжелых формах достигает 70% [1]. 

В данной статье авторы предла-
гают посмотреть на проблему пери-
тонита в свете ВИЧ-инфекции. После 
окончания пандемии SARS-CoV-2, 
ВИЧ-инфекция вновь стала одной из 
основных причин смерти от инфек-
ционных заболеваний [2]. 

В последнее время в отечествен-
ной и зарубежной литературе нача-
ли появляться исследования, посвя-
щенные перитониту у людей живу-
щих с ВИЧ (ЛЖВ). Интерес к этой 
проблеме объясняется тем, что за по-
следние годы в России ВИЧ-инфек-
ция вышла за пределы уязвимых 
групп населения и активно распро-
страняется в популяции, эффектив-
ная антиретровирусная терапия 
приводит к уменьшению смертности 
и соответственно увеличивается 
число ЛЖВ [2], а хирургам все чаще 
приходится сталкиваться с острым 

перитонитом у ЛЖВ. Однако иссле-
дований, посвященных нозологии 
«острый перитонит» у ВИЧ-инфици-
рованных пациентов мы не встре-
тили. Все найденные нами статьи, в 
которых исследуется перитонит у 
ЛЖВ, посвящены другим нозоло-
гиям (абдоминальному туберкулезу 
[3,4], терминальной стадии почеч-
ной недостаточности [5], гнойно-
септические заболевания различных 
локализаций [6]). 

Несмотря на известные симп-
томы острого перитонита, все иссле-
дователи говорят о том, что течение 
перитонита у ЛЖВ имеет стертый 
характер и его диагностика не всегда 
проста. Таким образом, рост числа 
ЛЖВ, увеличение количества слу-
чаев перитонита у этой категории 
пациентов, а также определенные 
сложности диагностики данной па-
тологии определяют актуальность 
поиска потенциальных лаборатор-
ных предикторов. В настоящее вре-
мя доказана диагностическая цен-
ность прокальцитонина и С-реактив-
ного белка как маркёров гнойно-сеп-
тических осложнений, в частности 
острого перитонита, однако, оста-
ется неосвещенным вопрос исполь-
зования последних у ВИЧ-позитив-
ных пациентов, а также их эффектив-
ность в условиях иммунодефицита 
на разных стадиях болезни. Цель ис-
следования — оценка эффективно-
сти прокальцитонина и С-реактив-
ного белка как маркеров острого пе-
ритонита у пациентов с ВИЧ-инфек-
цией. 

 

Материалы и методы 

Хирургическое отделение ГБУЗ 

ИКБ№2 ДЗМ открыто в сентябре 
2002 года. За свою 20-летнюю исто-
рию в отделении оперировано более 
500 ВИЧ-инфицированных пациен-
тов с различными заболеваниями, 
осложнившиеся острым перитони-
том. В период с 2014 по 2022 год в от-
делении проведено исследование 
для оценки диагностической ценно-
сти биомаркеров воспаления про-
кальцитонина и С-реактивного бел-
ка. В исследование включено 83 па-
циента с ВИЧ-инфекцией, у которых 
перед хирургическим вмешатель-
ством определялся прокальцитонин 
и С-реактивный белок. Средний воз-
раст пациентов 41,3±7,6 года, 45 
мужчин (54,2%) и 38 женщин 
(45,8%). По стадиям ВИЧ-инфекции 
пациенты распределились следую-
щим образом: 3 ст. – 6 человек (7,2%), 
4А ст. – 17 человек (20,5%), 4Б ст. – 19 
человек (22,9%), 4В ст. – 41 человек 
(49,4%). Всем пациентам, помимо 
обязательных диагностических и ла-
бораторных исследований, необхо-
димых для экстренного оператив-
ного вмешательства, определялся 
иммунный статус и вирусная нагруз-
ка. В зависимости от результатов им-
мунного статуса, пациенты разде-
лены на четыре группы: 1 группа – 
иммунный статус от 0 до 50 клеток 
СD4; вторая группа – иммунный ста-
тус от 51 до 200 клеток СD4; третья 
группа – иммунный статус от 201 до 
400 клеток СD4 и четвертая группа – 
пациенты с иммунный статус более 
400 клеток СD4. Характеристика па-
циентов, и распределение их по груп-
пам представлены в таблице 1.

Таблица 1. Характеристика пациентов 
 1 группа 2 группа 3 группа 4 группа всего 
Количество пациентов, 
n 
Пол, n (%) 
Женщины 
Мужчины 

Возраст, лет 

Стадии 
ВИЧ-инфекции 
3 
4А 
4Б 
4В 

Распространенность перитонита 
Диффузный 
Разлитой 

Иммунный статус (СD4), количество клеток 

Вирусная нагрузка, копий/мл 
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В рамках протокола исследо-
вания всем пациентам определяли 
уровень прокальцитонина и С-ре-
активного белка в венозной крови 
непосредственно перед оператив-
ным вмешательством. Для измере-
ния прокальцитонина применяли 
анализатор miniVIDAS, позволяю-
щий определить значение данного 
маркера с точностью не ниже 0,05 

нг/мл. Для измерения С-реактив-
ного белка использовали аппарат 
BeckmanCoulter AU480, имеющий 
разрешение не менее 0,1 мг/л. Ста-
тистическая обработка и графиче-
ское представление материалов 
выполнялось при помощи компь-
ютерных программ SPSS Statistics 
23,0 и Graph Pad Prism 6.00 для 
Windows. Для сравнения средних 
величин был применен непарный 

t-тест с поправкой Стьюдента для 
малых выборок. Для сравнения ме-
диан использовали тест Манн-Уит-
ни. Различия признавали стати-
стически значимыми при Р<0,05. 

 
Результаты 
Результаты проведенного исс-

ледования внесены в таблицу 2 и 
представлены в графическом виде 
рисунками 1 и 2. 

 
Таблица 2. Значения прокальцитонина и С-реактивного белка по группам 

 1 группа 2 группа 3 группа 4 группа Р 
Иммунный статус (СD4),  
количество клеток 

22 [10; 37] 105 [83; 144] 291 [249; 372] 518 [447; 649] 
 

Вирусная нагрузка, ко-
пий/мл 

271991 
[40000; 1520267] 

17304 
[0; 168741] 

3467 
[67; 117566] 

31 
[0; 10261] 

 

Прокальцитонин, 
нг/мл 

6,3 
[4,6; 12,8] 

12,83 
[5,28; 13,59] 

10,97 
[2,0; 19,1] 

7,07 
[0,5; 19,94] 

½=0,142 
⅓=0,624 
¼=0,771 
⅔=0,906 
2/4=0,552 
¾=0,496 

С-реактивный белок, 
мг/л 

149,04 
[109,0; 185,26] 

184,2 
[133,9; 280,7] 

152,6 
[103,4; 223,8] 

145,9 
[127,2; 211,6] 

½=0,126 
⅓=0,773 
¼=0,835 
⅔=0,303 
2/4=0,235 
¾=0,879 

 

Как видно из таблицы 2 при уве-
личении количества СD4 - клеток 
вирусная нагрузка снижается. 
Снижение это довольно значи-
мое. Если в первой группе при 
медиане количества СD4 – клеток 
22 [10; 37], медиана вирусной 
нагрузка составляла около 300 
тысяч копий /мл, то во второй 
группе она снижается до 17 ты- 

сяч копий/мл, в третьей до 3,5 
тысяч копий/м, а в четвертой 
группе составляет всего 31 ко-
пию/мл. Таким образом, данные 
материалы ещё раз подтвер-
ждают результаты многих дру-
гих исследователей о том, что 
при снижении иммунного ста-
туса увеличивается вирусная 
нагрузка [7-10]. Также можно за - 

метить из таблицы 1, что количе-
ство пациентов с 3 субклиниче-
ской стадией ВИЧ-инфекции 
больше всего в 4 группе, где им-
мунный статус близок к нормаль-
ным цифрам, и, соответственно, с 
4В стадией больше всего в 1 
группе, где количество СD4 – кле-
ток у пациентов критично. 

 
Рис.1. Сравнение уровня прокальцитонина у пациентов в исследуемых группа 
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Представленные материалы 
(таблица 2 и рисунок 1) показы-
вают, что во всех четырех группах 
прокальцитонин значительно пре-
высил референсные значения. Его 
медиана в 1-й группе составила 6,3 
[4,6; 12,8]; во 2-й группе – 12,83 

[5,28; 13,59]; в 3-й – 10,97 [2,0; 19,1] 
и в 4-й – 7,07 нг/мл [0,5; 19,94]. При 
сравнении первой группы со вто-
рой (1/2) достоверность соста-
вила 0,142; первой с третьей (1/3) 
– 0,624; первой с четвертой (1/4) – 
0,771; второй с третьей (2/3) – 

0,906; второй с четвертой (2/4) – 
0,552 и третьей группы с четвер-
той (2/3) – 0,496. Таким образом, 
при сравнении всех групп стати-
стически значимого различия 
между ними не выявлено (P>0,05). 

 

 
Рис. 2. Сравнение уровня С-реактивного белка у пациентов в исследуемых группах 

 
Согласно данным таблицы 2 и 

рисунка 2 зафиксированные ре-

зультаты уровня С-реактивного 

белка во всех четырех группах пре-

вышают референсные значения в 

несколько раз. Медиана уровня С-

реактивного белка в 1-й группе со-

ставила 149,04 [109,0; 185,26]; во 

2-й группе – 184,2 [133,9; 280,7]; в 

3-й – 152,6 [103,4; 223,8] и в 4-й – 

145,9 нг/мл [127,2; 211,6]. При 

сравнении первой группы со вто-

рой (1/2) достоверность соста-

вила 0,126; первой с третьей (1/3) 

– 0,773; первой с четвертой (1/4) – 

0,835; второй с третьей (2/3) – 

0,303; второй с четвертой (2/4) – 

0,235 и третьей группы с четвер-

той (2/3) – 0,879. Сравнение ре-

зультатов уровня С-реактивного 

белка во всех четырех группах ста-

тистически значимого различия 

между ними не выявило (P>0,05). 

 

Обсуждение 
 

В данном исследовании просле-

жено изменение уровня прокаль-

цитонина и С-реактивного белка у 

ВИЧ-инфицированных пациентов 

с различным уровнем иммунного 

статуса. 

Системный воспалительный 

ответ на фоне перитонита заклю-

чается в массивном выбросе бел-

ков острой фазы воспаления, кото-

рые можно определить лабора-

торно. В норме концентрация ПКТ 

в плазме составляет менее 0,05 

нг/мл, однако учитывая, что у су-

ществующих методов определе-

ния ПКТ нижняя граница измере-

ния и есть 0,05 нг/мл, это озна-

чает, что в норме реальные уровни 

ПКТ доступными методами досто-

верно не определяются. Уровень 

ПКТ выше 2 нг/мл с высокой веро-

ятностью свидетельствует об ин-

фекционном процессе с систем-

ным воспалением. Уровни ПКТ 

выше 10 нг/мл наблюдается почти 

исключительно у пациентов с тя-

желым сепсисом или септическим 

шоком. СРБ относят к "главным" 

белкам острой фазы воспаления у 

человека. Его норма до 5 мг/л, но 

при воспалении он очень быстро 

возрастает (в первые 6–8 часов) и 

очень значительно (в 20–100 раз, 

иногда в 1000 раз) [11].  

ВИЧ-инфекция приводит к 

нарушениям гуморального и кле-

точного иммунного ответа. Перво-

начально количество CD4 Т-лим-

фоцитов уменьшается, но со вре-

менем оно растет для того, чтобы 

снова снизиться. В последующие 

годы функция CD4 Т-лимфоцитов 

необратимо нарушается, что при-

водит к изменениям в выработке 

различных цитокинов. «Классиче-
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ские» критерии оценки воспали-

тельного процесса в брюшной по-

лости (лейкоцитоз, лихорадка, та-

хикардия) являются следствием 

ответа иммунной системы и не 

всегда пригодны для диагностики 

острого перитонита у ЛЖВ, осо-

бенно с низким иммунным стату-

сом. Поэтому так необходимо при-

менение маркеров острого пери-

тонита у ВИЧ-инфицированных 

пациентов. В настоящее время 

среди большого количества бел-

ков острой фазы воспаления в экс-

тренной хирургии доказана диа-

гностическая ценность прокаль-

цитонина и С-реактивного белка 

[12]. 

Бактериальные токсины и фак-

тор некроза опухоли-альфа явля-

ются сильнейшими стимулято-

рами высвобождения прокальци-

тонина из сыворотки. Уровень 

прокальцитонина повышается в 

течение 4 часов после начала вос-

палительного процесса, а период 

его полувыведения составляет 22-

26 часов. Jones A.E. et al. в 2007 году 

в своем исследовании показал, что 

чувствительность и специфич-

ность прокальцитонина при бак-

териемии составляют 76% и 70% 

соответственно [13]. Другие иссле-

дователи показывают корреля-

цию прокальцитонина с опреде-

ленными патогенами, выделен-

ными из крови, такими как кишеч-

ная палочка, Klebsiella pneumoniae, 

стафилококк, или грамотрица-

тельные палочки [14], а также по-

лезность прокальцитонина для 

индивидуальной оценки необхо-

димой продолжительности анти-

бактериальной терапии [15]. Про-

кальцитонин считается более точ-

ным биомаркером бактериальной 

инфекции, чем С-реактивный бе-

лок, но многие авторы утвер-

ждают, что совместное их исполь-

зование имеет бόльшую прогно-

стическую ценность в диагностике 

абдоминального сепсиса [14]. 

В предложенном исследовании 

отмечено, что во всех четырех 

группах прокальцитонин и С-реак-

тивный белок значительно превы-

сили референсные значения. Про-

кальцитонин повышался более 

чем в 100 раз, а во второй и тре-

тьих группах более чем в 200 раз. 

С-реактивный белок увеличивался 

во всех группах в среднем в 30-35 

раз. Таким образом данное иссле-

дование показывает отсутствие 

корреляции повышения уровня 

прокальцитонина и С-реактивного 

белка от уровня иммунного ста-

туса и выраженности вирусной 

нагрузки, что, в свою очередь, сви-

детельствует о диагностической 

ценности данных биомаркеров у 

ВИЧ-инфицированных пациентов 

с острым перитонитом. 
Одной из главных причин раз-

вития перитонита у ЛЖВ является 

«стертость» клинической картины 

в условиях иммунодефицита, не-

дооценка тяжести состояния та-

ких пациентов при поступлении в 

стационар, а, следовательно, за-

держка сроков хирургического ле-

чения. Это приводит к значи-

тельно более тяжелому течению 

острого перитонита, увеличению 

количества повторных санацион-

ных вмешательств и уменьшению 

количества выживших пациентов. 

В связи с этим значимость про-

блемы диагностики острого пери-

тонита у ЛЖВ, оценки тяжести их 

состояния в ранние сроки госпита-

лизации возрастает. Маркерами, 

которые могут быть полезны для 

диагностики острого перитонита у 

ВИЧ-позитивных пациентов, осо-

бенно с наличием иммунодефи-

цита и вирусной нагрузки, явля-

ются С-реактивный белок и про-

кальцитонин. 
 

Заключение 

Определение прокальцитонина 

и С-реактивного белка необхо-

димо использовать в качестве до-

полнительных маркеров острого 

перитонита у ВИЧ-позитивных па-

циентов. Применение данного 

подхода в повседневной практике 

позволит увеличить вероятность 

раннего выявления острого пери-

тонита, особенно при стертой кли-

нической картине этого заболева-

ния. 
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 В современной хирургии диагностика и лечение панкреонекроза остается крайне актуальной и до конца не 

изученной проблемой.  Одним из жизнеугрожающих осложнений при остром панкреатите и панкреонекрозе следует 
считать развитие стресс-индуцированных повреждений желудка и 12 перстной кишки. Важно отметить, что почти ¾ 
больных с тяжелыми формами острого панкреатита, находящихся на госпитальном лечении в отделениях интенсив-
ной терапии, имеют подобные изменения слизистой оболочки разной степени выраженности. В клинической картине 
проявлений острых эрозий и язв желудка и 12 перстной кишки в основном доминируют симптомы и проявления ос-
новной патологии, то есть острого панкреатита и панкреонекроза. Анализ лабораторных исследований при не ослож-
ненном течение острых эрозий и язв желудка и 12 перстной кишки на фоне острого панкреатита указывает на отсут-
ствие патогномоничных маркёров. Безусловно, наиболее эффективным и доступным методом ранней прижизненной 
диагностики патологии верхних отделов пищеварительной трубки следует считать гибкую эндоскопию. При ЭГДС 
важно отметить, что помимо диагностики острого повреждения слизистой требуется выполнение того или иного ле-
чебного воздействия: орошение или инъекции спирт-адреналовой смесью, варианты плёнкообразующих аппликации, 
клипирование, коагуляцию. Таким образом, профилактика, прогнозирование рисков возникновения, а также ранняя 
диагностика и адекватный лечебно-эндоскопический тактический комплекс следует признать наиболее важными во-
просами в дальнейшем изучении данных осложнений острого панкреатита.  

 тяжелый острый панкреатит, эрозивно-язвенные поражения слизистой желудка и 12 перстной 

кишки, кровотечения и перфорации 
 

 

In modern surgery, the diagnosis and treatment of pancreatic necrosis remains an extremely relevant and not fully 

understood problem. One of the life-threatening complications in acute pancreatitis and pancreonecrosis should be considered 
the development of stress-induced damage to the stomach and 12 pert intestine. It is important to note that almost three-
quarters of patients with severe forms of acute pancreatitis who are hospitalized in intensive care units have similar mucosal 
changes of varying severity. The clinical picture of the manifestations of acute erosions and ulcers of the stomach and duode-
num 12 is mainly dominated by the symptoms and manifestations of the underlying pathology, that is, acute pancreatitis and 
pancreonecrosis. Analysis of laboratory studies with an uncomplicated course of acute erosions and ulcers of the stomach and 
duodenum 12 against the background of acute pancreatitis indicates the absence of pathognomonic markers. Of course, flexi-
ble endoscopy should be considered the most effective and affordable method of early lifetime diagnosis of pathology of the 
upper parts of the digestive tube. With EGDS, it is important to note that in addition to the diagnosis of acute mucosal damage, 
one or another therapeutic effect is required: irrigation or injections with an alcohol-adrenal mixture, variants of plexus-form-
ing applications, clipping, coagulation. Thus, prevention, prediction of the risks of occurrence, as well as early diagnosis and 
adequate therapeutic and endoscopic tactical complex should be recognized as the most important issues in the further study 
of these complications of acute pancreatitis. 

 severe acute pancreatitis, erosive and ulcerative lesions of the gastric mucosa and duodenum 12, bleeding and 

perforation 
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В современной хирургии диа-
гностика и лечение панкрео-
некроза остается крайне актуаль-
ной и до конца не изученной про-
блемой. Однако, не менее важным 
аспектом научных изысканий сле-
дует признать вопросы своевре-
менной профилактики и лечение 
осложнений, развивающихся на 
фоне поражения поджелудочной 
железы [1]. Именно наличие поли-
органных проявлений и осложне-
ний утяжеляет статус пациентов, 
приводит к росту прямых меди-
цинских затрат на их лечение, а 
также чистоту неблагоприятных 
исходов. 

Одним из жизнеугрожающих 
осложнений при остром панкреа-
тите и панкреонекрозе следует 
считать развитие стресс-индуци-
рованных повреждений желудка и 
12 перcтной кишки. Важно отме-
тить, что почти ¾ больных с тяже-
лыми формами острого панкреа-
тита, находящихся на госпиталь-
ном лечении в отделениях интен-
сивной терапии, имеют подобные 
изменения слизистой оболочки 
разной степени выраженности 
[2,3]. При критических состояниях 
система пищеварения и, прежде 
всего, пищеварительный тракт 
под действием ряда первичных и 
вторичных патологических факто-
ров становятся точкой приложе-
ния агрессивной реакции [4]. 
Наиболее опасным ее проявле-
нием является желудочно-кишеч-
ное кровотечение из острых стрес-
совых язв, частота которых, не-
смотря на первичную профилак-
тику может составлять до 2–13% 
[5].  

По данным большинства авто-
ров, изучавших вопрос эрозивно-
язвенного поражений верхних от-
делов пищеварительного тракта, 
клинические проявления послед-
них крайне скудны и не отлича-
ются постоянством, что представ-
ляет собой своеобразную диагно-
стическую проблему в отличие от 
типичного клинического ком-
плекса симптомов при язвенной 
болезни [6,7,8].  

В клинической картине прояв-
лений острых эрозий и язв же-
лудка и 12 перстной кишки в ос-
новном доминируют симптомы и 
проявления основной патологии, 

то есть острого панкреатита и пан-
креонекроза. Большинство иссле-
дователей сходятся во мнении, что 
практически половина (46,8%) 
случаев острых повреждений сли-
зистой с неосложненным тече-
нием являются случайными на-
ходками при аутопсии, а от 5 до 
25% осложняются геморрагиями 
или перфорацией [9].  

Кровотечения из эрозивно-яз-
венных повреждений, что явля-
ются ключевой проблемой совре-
менного здравоохранения, диа-
гностируются не всегда своевре-
менно [10], так как типичные кли-
нические маркёры кровопотери 
маскируются как собственно тяже-
стью пациента по основному забо-
леванию, так и явлениями гемоде-
люции на фоне активной консер-
вативной инфузионной терапии 
тяжелых форм острого панкреа-
тита и связанного с ним эндоток-
сикоза. Диспепсические жалобы в 
основном маскируются проявле-
ниями болевого синдрома и симп-
томокомплекса панкреатита, а 
классические маркёры в виде ге-
матомезис или рвоты «кофейной 
гущей», не говоря уже об мелене, 
требуют объёмного компонента 
кровопотери и зачастую мани-
фестируют лишь в отсроченном 
периоде, что затрудняет раннюю 
диагностику. Особую сложность 
представляет собой диагностика 
геморрагических осложнений у па-
циентов, находящихся в «критиче-
ском состоянии», что зачастую 
проявляется поступлением скуд-
ных прожилок «кровянистой скуд-
ной жижи» или даже застойного 
отделяемого по ранее установлен-
ному назогастральному зонду 
[7,11]. 

Анализ лабораторных иссле-
дований при не осложненном те-
чение острых эрозий и язв же-
лудка и 12 перстной кишки на 
фоне острого панкреатита указы-
вает на отсутствие патогномо-
ничных маркёров; лишь при ге-
моррагических осложнениях от-
мечается снижение показателей 
Hb крови, эритроцитов, а также 
Ht, что безусловно является важ-
ным, но далеко не прогностиче-
ски ранним проявлением  развив-
шегося осложнения. 

В случае с перфорациями ост-
рых язв, клиническая картина за-
частую имеет весьма стёртое те-
чение, а классические призна-
ками триады ДеЛафуа выражены 
крайне слабо и могут оставаться 
незамеченным длительное вре-
мя, что затрудняет определение 
точных сроков манифестации 
прободения. На фоне подобной 
скудности клинической картины 
и исходной тяжести пациентов по 
основному заболеванию, пробо-
дение острых язв проявляться не-
которым ухудшением на фоне 
вяло прогрессирующей перито-
неальной реакции. Боли в жи-
воте, а также динамический па-
рез кишечника, могут длитель-
ное время совпадать с картиной 
тяжелого острого панкреатита, 
что лишь усложняет вопросы 
ранней диагностики. 

Безусловно, наиболее эффек-
тивным и доступным методом 
ранней прижизненной диагно-
стики патологии верхних отде-
лов пищеварительной трубки 
следует считать гибкую эндоско-
пию.  

Исторически первый прижиз-
ненный осмотр слизистой же-
лудка с целью диагностировать 
опухоль желудочной локализа-
ции принадлежит Микуличу и да-
тируется 1881 годом. Широкое 
внедрение подобных технологий 
ограничивалось техническим не-
совершенством агрегатов, ги-
гантским процентом осложне-
ний, и низкой степенью визуали-
зации. Первое сообщение приме-
нения стекловолоконной оптики 
датируется 1958 годом, а уже с 
начала шестидесятых годов XX 
века японская фирма «Olympus» 
на потоке стала производить гиб-
кие эзофагогастрофиброскопы 
[12], что положило начало новой 
эры клинической медицины. Без-
условно, гибкая эндоскопия иг-
рала и играет колоссальную роль 
в лечебно-диагностическом алго-
ритме у больных с гастродуоде-
нальными кровотечениями. Од-
нако, по настоящее время оста-
ются до конца нерешенными во-
просы чувствительность и специ-
фичность метода, определения 
локализации, морфофункцио-
нальной характеристики источ-
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ника геморрагий, а также про-
гноза риска рецидива кровотече-
ния [11,13]. 

Как уже указывалось выше, на 
фоне дис- и гипомоторики ки-
шечника при висцеральном отё-
ке, развивающихся при тяжелом 
остром панкреатите, своё диагно-
стическое значение во много те-
ряет такой симптом как появле-
ние «дегтеобразного» стула, а ге-
матомезис или рвота по-типу «ко-
фейной гущей» зачастую отсут-
ствуют при локализации источ-
ника геморрагий в проекции 12 
пертсной кишки [Курыгин А.А., 
2001].  

Следовательно, методом диа-
гностики с крайне высоким про-
центом надежности следует при-
знать именно визуальную оцен-
ку, то есть эзофагогастроду-оде-
носкопию (ЭГДС) [7,13,14,15]. 

Важно отметить существен-
ную закономерность клинико-
морфологических деструктив-
ных изменений слизистой же-
лудка и 12 перстой кишки. На 
начальной стадии визуализиру-
ется гиперемия и петехиальные 
геморрагии слизистой оболочки, 
а уже в динамике формируются 
поверхностные эрозии, посте-
пенно распространяющиеся на 
всю слизистую оболочку органа. 
Начальные проявления реализу-
ются в сроки первых часов или су-
ток после манифестации клини-
ческих проявлений основного за-
болевания, а рядом автором, учи-
тывая критерии тяжести и марш-
рутизацию пациентов в отделе-
ния реанимационного профиля, 
подобные признаки описыва-
ются у практически ¾ пациентов 
с первых часов пребывания на ре-
анимационной койке [2,15]. С чет-
вертых суток появляются острые 
язвы, которые уже осложняются 
геморрагическим компонентом. 
Отмечается также строгая обрат-
ная инволюция подобных изме-
нений слизистой. Следует при-
знать, что в рамках патоморфоза 
точечные геморрагии, острые 
эрозии и их трансформация в 
язвы представляют собой после-
довательные стадии единого 
процесса, что подтверждается 
морфологическим данными би-
оптатов, где наличие всех стадий 
единовременно практически не 

регистрируется [2,15]. В дебюте 
основного заболевания эрозив-
ные изменения преобладают над 
язвами практически с двукрат-
ным перевесом, в то время как в 
более поздние сроки отмечается 
преобладание острых язв над 
эрозиями. Зависимость наличия 
тех или иных видов поражения 
слизистой диктуется исходной 
степенью тяжести: чем тяжелее 
состояние, тем чаще и раньше об-
разуются язвенные дефекты сли-
зистой [2,16]. 

Острые эрозивно-язвенные 
поражения желудка регистриру-
ются до 5 раз чаще, чем подобные 
изменения в 12 перстной кишке; 
отмечается их типичная локали-
зация в теле органа, а также в суб-
кардиальном отделе что обуслов-
лено особенностями снижения 
перфузии желудка с развитием 
слизисто-подслизистой ишемии 
[15,17]. 

На сегодняшний день отмеча-
ется частое сочетание острых 
эрозий и язв с язвенной болез-
нью, что по разным данным 
имеет место в 21% наблюдений. 
Подобное прогрессирование яз-
венной болезни может способ-
ствовать появлению новых ост-
рых эрозий и язв, и явится ре-
зультатом центрифугального пу-
ти роста размеров, то есть увели-
чения числе язв. Иным вариантом 
следует рассматривать рост язв 
за счёт образования острых по-
вреждений слизистой вблизи 
хронических язв с их последую-
щей интеграцией, что отмечается 
при так называемом центрипе-
тальном пути ульцерогенеза [18]. 

Важно отметить, что описа-
тельная и субъективная эндоско-
пическая трактовка эрозивно-яз-
венных изменений слизистой но-
сит весьма условный характер 
ввиду трудностей в визуальном 
отличии этих двух образований, 
что реализуется уже за счёт ги-
стологической интерпретации. 
Принято считать, что к эрозиям 
относятся поверхностные де-
фекты слизистой точечной, име-
ющие линейную, а зачастую и 
мультигональную форму до 5мм. 
Острые язвы, напротив, чаще от-
личаются округлой или овойдной 
формой, имеют плоское дно. При 

интерпретации визуальной кар-
тинки, получаемой в ходе эндо-
скопических исследований, важ-
но отмечать и детально описы-
вать характер дна при острых яз-
вах, так как при начальных про-
явлениях в стадию некроза эпи-
телиоцитов до их отторжения, 
дно язвы чаще всего представля-
ется черным, а уже после оттор-
жения слизистого слоя вслед-
ствие его некроза обнажается 
ярко-красное дно, которое и под-
вергается геморрагическим ос- 
ложнениями диффузно или 
струйно (из сосудов подверг-
шихся аррозии). В последующем 
в дне откладывается солянокис-
лый гематин и оно визуально 
приобретает бурую окраску, а уже 
после отложения фибрина — бе-
лую и в последующем - желтую 
[12,16]. 

Исходя из морфогенеза ост-
рых язв следует выделить и два 
периода их возникновения, а, сле-
довательно, стоит выделить и 
два периода риска развития кро-
вотечений из верхних отделов 
пищеварительного тракта, как 
проявления осложнений острых 
язв. В реактивную фазу на фоне 
воспалительной агрессии со сто-
роны слизистой, а также роста 
кислотно-пептической агрессии 
реализуются так называемые 
острые стресс-язвы, составляю-
щие до 80% от всех острых повре-
ждений слизистой (множествен-
ные, мелкие). В более поздние 
сроки в стадию развития инфек-
ционных осложнений, а также 
суб- и/или декомпенсации ви-
тальных функций, что соответ-
ствует дистрофической фазе и 2-
ому варианту морфогенеза фор-
мируются уже «истинные» ост-
рые язвы. Данный вариант харак-
теризуется отсутствием прямого 
влияния кислотно-пептического 
фактора и по своей сути являются 
прямым следствием  синдрома 
полиорганной надостаточности 
[9,16,19]. 

Важным этапом в лечебно-ди-
агностическом алгоритме сле-
дует признать наличие или от-
сутствие факта продолжающе-
гося кровотечения, а уже при его 
остановке риска рецидива и 
устойчивости гемостаза. Класси-
фикация язвенных кровотечений 
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по J. Forrest (1974) имеет боль-
шую морфотропность для описа-
ния хронических язв, то есть 
осложнений язвенной болезни, и 
не всегда пригодна для прогнози-
рования эрозивно-язвенных ст-
рессорных изменений слизистой, 
хотя часто используется в описа-
нии тех или иных дефектов сли-
зистой ввиду своей наглядности 
и простоты восприятия [15,20].  

 

Классификация язвенных кро-
вотечений по Forrest (1974) 

Тип I- активное кровотечение: 
Iа - пульсирующей струей; 
IЬ - потоком (подтекание 

крови). 
Тип II- признаки недавнего 

(состоявшегося) кровотечения: 
IIа - видимый (некровоточа-

щий) сосуд; 
IIЬ - фиксированный тромб-

сгусток; 
IIс - плоское черное пятно 

(черное дно язвы). 
Тип III - язва с чистым (белым) 

дном. 
 

Наибольшие дискуссии как в 
плане диагностики, так и в плане 
значимости прогноза рецидива 
вызывает тип IIа (видимый со-
суд), представлен «часовым» 
тромбом или «жемчужным» бу-
горком.  

«Часовой» тромб имеет вид 
красного или черного бугорка, 
выступающего над желтым дном 
язвы. Это тромб, закрывающий 
дефект в аррозированном сосуде. 
В ряде случаев часть сохранив-
шейся стенки сосуда может быть 
видна в виде жемчужного ободка 
вокруг «часового тромба». Таким 
образом, «Жемчужный» бугорок - 
это жемчужно-белесоватого 
цвета бугорок, возвышающийся 
над дном язвы, являясь по сути 
аррозированным сосудом, дефект 
в стенке которого закрыт за счет 
его спазма, а не тромбом.   

Наличие или отсутствие види-
мого сосуда ряд исследователей 
рекомендуют отражать в прото-
коле знаками v+ и v-. Таким обра-
зом, наличие «жемчужного» бу-
горка или «часового» тромба с 
жемчужным ободком будет трак-
товаться как «тип FIIa v+», с 
крайне высоким риском реци-
дива кровотечения. «Тип FIIa v-» 
диагностируется при наличии 

«часового» тромба без жемчуж-
ного ободка с меньшим процен-
том риска рецида геморрагий.  
При эндоскопической картине, 
соответствующей типу FIIс (плос-
кое черное пятно), риск рецидива 
кровотечения считается невысо-
ким и соответствует риску менее 
5% [15]. 

Однако, почти у 20% больных 
с чистым (белым) дном (FIII) при 
морфологическом исследовании 
в дне язвы обнаруживается арро-
зированный сосуд. По-видимому, 
белый цвет сосуда маскируется 
фибрином и не виден при беглом 
эндоскопическом осмотре, что 
подчеркивает высокую значи-
мость сочетания клинической 
картины и лабораторных данных 
для эндоскописта.который опре-
деляет риск рецидива кровотече-
ния у данной категории больных 
[12]. 

При этом в настоящее время 
сохраняет свою актуальность 
классификация желудочно-ки-
шечных кровотечений Крылова 
Н.Н. и соавт. [21]:  

 
1. По локализации: а) из верхних 

отделов (пищевод, желудок, 
ДПК); б) из тонкой кишки; в) 
из нижних отделов (толстая 
кишка). 

2. По клинике: а) продолжающе-
еся (активное); б) остановив-
шееся. 

3. По объему: а) массивное (про-
фузное более 15-20% ОЦК); б) 
малое (до 500мл) 

4. По характеру: а) острое; б) хро-
ническое (скрытое) 

5. По этиологии: а) язвенное; б) 
неязвенное 

6. По степени кровопотери: а) лег-
кая; б) средняя; в) тяжелая. 

7. По частоте: а) первичное; б) ре-
цидивирующее. 
 
При ЭГДС важно отметить, что 

помимо диагностики острого по-
вреждения слизистой требуется 
выполнение того или иного ле-
чебного воздействия: орошение 
или инъекции спирт-адренало-
вой смесью, варианты плёнкооб-
разующих аппликации, клиппи-
рование, коагуляцию [22].  

Обкалывание или орошение 
спирт-адреналовой смесью поз-

воляет добиться остановки кро-
вотечения за счет механической 
компрессии гемо-источника за 
счёт «подушки» из окружающих 
тканей [12,16]. 

Рутинно применяются следу-
ющие виды эндоскопического ге-
мостаза: диатермокоагуляция и 
аргоноплазменная коагуляция.  
Однако, в первом варианте име-
ются ограничения при продолжа-
ющемся струйном кровотечении, 
рецидив кровотечения при эф-
фекте «припекания» к зонду пер-
вичного тромба с риском его от-
рыва при тракции инструмента, а 
также риски сквозной перфора-
ции стенки органа. Рецидив ге-
моррагических осложнений про-
гнозируется до 15%, а сочетанное 
применение с инъекционным ге-
мостазом или аппликации гемо-
статика повышает кровоостанав-
ливающий и прогностический от-
вет [12,23]. 

Крайне эффективным счита-
ется аргоноплазменная коагуля-
ция [12,23], представляющая со-
бой бесконтактный метод воз-
действия высокочастотным ио-
низированным током. Особенно-
стью метода видится самона-
правление струи аргоновой плаз-
мы по градиенту наименьшего 
электрического сопротивления, 
что не предполагает формирова-
ние эффекта «минус-ткань» [24] с 
эффективностью гемостатиче-
ского ответа до 88% [23,24]. 

Применение лечебно-диагно-
стического алгоритма с использо-
ванием прогрессивных методов 
гемостаза и лекарственной тера-
пии позволяет обеспечить гемо-
статический ответ до 93% [18], а 
развитие рецидива не является 
прямым показанием для хирурги-
ческого традиционного лечения. 
Современная концепция свиде-
тельствует об обоснованности 
повторения эндоскопических се-
ансов гемостаза, что доказыва-
ется преимуществом подобного 
«консервативного» подхода пе-
ред активной хирургической при 
анализе осложнений, прямых за-
трат и процента летальности[25].  

Резюмируя вышесказанное, 
следует признать высокую эф-
фективность эндоскопических 
методов не только в качестве ди-
агностических, но и лечебных. 
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При этом не до конца изучен во-
прос рентгенэндоваскулярных 
технологий для гемостаза или 
как «bridge» технологий к хирур-
гической компоненте по стабили-
зации состояния именно при ост-
рых язвах, что считается практи-
чески решенным для язвенной 
болезни, то есть хронических язв.  

Отдельного внимания заслу-
живает и вопрос изучения, срав-
нения и показаний к различных 
методам локального гемостаза, в 
том числе при рецидиве кровоте-
чения, а также определения места 
и роли диагностических эндоско-
пических методик уже как компо-
нента инвазивного мониторинга 
у больных с тяжелыми формами 
острого панкреатита. 

Таким образом, острые стресс-
индуцированные острые повре-
ждения слизистой желудка и 12 
перстной кишки, осложняющие 
течение тяжелого острого панкре-
атита, являются крайне актуаль-
ной и злободневной проблемой со-
временной медицины. Профилак-
тика, прогнозирование рисков 
возникновения, а также ранняя 
диагностика и адекватный ле-
чебно-эндоскопический тактиче-
ский комплекс следует признать 
наиболее важными вопросами в 
дальнейшем изучении данных 
осложнений острого панкреатита.       
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 В настоящее время все большее предпочтение в хирургии щитовидной (ЩЖ) и околощитовидных желез 

(ОЩЖ) отдается эндоскопическим операциям. Такой подход улучшает косметический эффект и способствует более 
ранней реабилитации пациентов по сравнению с традиционным доступом. Остается актуальным вопрос о влиянии 
хирургического доступа на качество жизни пациентов, прооперированных по поводу заболеваний ЩЖ и ОЩЖ. 
Цель исследования. Сравнение качества жизни пациентов в отдаленном послеоперационном периоде после традици-
онной и эндоскопической трансаксиллярной тиреоидэктомии и паратиреоидэктомии. 

 Исследование проведено на анализе данных анкетирования 258 пациентов, прооперированных 

в период с 2018 по 2023 гг. открытым и эндоскопическим способом. Для анкетирования использованы следующие 
опросники: индекс оценки качества жизни после тиреоидэктомии, индекс нарушения глотания, индекс нарушения 
фонации. 

 Отдаленные результаты оценки качества жизни после традиционных и эндоскопических операций на 

ЩЖ и ПЩЖ достоверно не различались  
 хирургия щитовидной железы, тиреоидэктомия, эндоскопическая тиреоидэктомия, трансаксиляр-

ный доступ 

 

 

 Currently, more and more surgery of the thyroid (TG) and parathyroid glands (PTG) are performed  endoscopically. 

This approach improves the cosmetic effect and promotes earlier rehabilitation of patients compared to the traditional ap-
proach. The issue of the impact of surgical access on the quality of life of patients operated on for diseases of the TG and PTG 
remains relevant. 

 Comparison of the quality of life of patients after traditional and endoscopic transaxillary thyroidectomy 

and parathyroidectomy. 
 The study was conducted on the analysis of data from a survey of 258 patients operated on 2018 to 2023 

with open and endoscopic approach. The following questionnaires were used for the survey: the index of quality of life after 
thyroidectomy, the index of swallowing disorders, the index of phonation disorders. 

 Long-term results of assessing the quality of life after traditional and endoscopic operations on the TG and PTG did not 

differ significantly. 
 thyroid surgery, thyroidectomy, endoscopic thyroidectomy, transaxillary approac 

 
Введение 

Патология щитовидной же-
лезы (ЩЖ) встречается у 5% насе-
ления в не эндемичных районах, а 
в отдельных эндемических регио-
нах процент пациентов, нуждаю-
щихся в лечении, приближается 

к 95%. От 4% до 6.5% среди всех 
образований ЩЖ являются злока-
чественными опухолями. Так по-
казатели заболеваемости раком 
ЩЖ в РФ в 2021 составили 126 вы-
явленных случаев на 100 тыс. насе-
ления [1,2].  До недавнего времени 

общепринятым стандартом хирур-
гического лечения заболеваний 
ЩЖ и околощитовидных желез 
(ОЩЖ) была операция доступом 
по Кохеру. Однако, пациенты 
стали уделять больше внимания 
качеству жизни, косметическому  
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эффекту и раннему восстановле-
нию в послеоперационном пери-
оде. Появление новых доступов к 
ЩЖ с использованием эндоско-
пических технологий привели к 
значительному улучшению ре-
зультатов проведенных опера-
ций. Одним из перспективных 
миниинвазивных доступов при 
операциях на ЩЖ и ОЩЖ явля-
ется трансаксиллярная эндоско-
пическая тиреоидэктомия и па-
ратиреоидэктомия.  Таким обра-
зом, оценка качества жизни па-
циентов после операций на ЩЖ 
имеет большое значение [3,4,5]. 
Целью данного исследования 
было сравнение качества жизни 
пациентов в отдаленном после-
операционном периоде после 
традиционных и эндоскопиче-
ских вмешательств.  
 

Материалы и методы 

Характеристика пациентов 
C октября 2018 по март 2023 года 
в НКЦ №2 РНЦХ им. Б. В. Петров-
ского было прооперировано 258 
пациентов. У 144 больных были 
выполнены эндоскопические 
вмешательства, 112 были опери-
рованы традиционным доступом 
по Кохеру. Эндоскопический опе-
рации выполнялись трансаксил-
лярным безгазовым доступом, 
подробно описанным ранее в од-
ной из наших работ [6]. В иссле-
дование были включены паци-
енты с доброкачественными и 
злокачественными образовани-
ями ЩЖ и ОЩЖ. Критерии не-
включения - пациенты с недиф-
ференци рованным и медулляр-
ным раком ЩЖ, а также гигант-
ским зобом. 

 

Для оценки качества жизни в 
отдаленном послеоперационном 
периоде была создана онлайн ан-
кета [8]. Согласились принять 
участие в опросе 103 (39,9%) па-
циента из числа прооперирован-
ных в возрасте от 24 до 83 лет. 
Всех пациентов мы разделили на 
2 группы. В основную группу во-
шли 66 (64,1%) человек, которые 
перенесли трансаксиллярную 
эндоскопическую операцию, в 
группу сравнения 37 (35,9%) 
больных после традиционной 
тиреоидэктомии. Среди анкети-
рованных пациентов было 88 
(85,4%) женщин и 15 (14,6%) 
мужчин.  Сроки с момента опера-
ции до проведения анкетирова-
ния составили от 3 до 64 месяцев.  
В таблице 1 приведена общая ха-
рактеристика пациентов. 

Из приведенной таблицы 
видно, что среди пациентов, пе-
ренесших как традиционную, так 
и эндоскопическую операцию, 
преобладали женщины, хотя 
мужской контингент также при-
сутствовал. Возраст, индекс 
массы тела и средний койко-день 
были практически одинако-
выми. Среднее время традицион - 
ной операции составило 
54,9±27,6 мин, эндоскопической 
операции - 76,7± 24,9 минут, что 
вполне закономерно и оправ-
данно.   В таблице 2 отражен объ-
ем выполненных операций.  

Как видно из таблицы 2, среди 
операций, выполненных тра-
дици онным доступом, около по- 

Таблица 1. Характеристика пациентов  
Показатель Традиционный доступ 

(группа сравнения) 
Эндоскопический доступ 

(основная группа) 

Пол 

Возраст 

Индекс массы тела 

Средний койко-день 
 

 
Таблица 2. Объем перенесенной операции 

Объем операции Традиционный 
 доступ 

Эндоскопиче-
ский 

 доступ 

Тиреоидэктомия 

Гемитиреоидэктомия 

Удаление аденомы околощитовид-
ной железы 

Всего 
 

ловины (51,4%) составляли ти-
реоидэктомии, 40,5% гемити-
реоидэктомии и 8,1% - удаление 
аденом околощитовидной же-
лезы.  У пациентов, перенесших  

эндоскопические вмешательства 
преобладали гемитиреоидэкто-
мии (65,2%). Тиреоидэктомия 
была выполнена у 16 пациентов  
(24,2%),  у  7  (10,6%)  - удаление  

аденомы околощитовидных же-
лез. 

Результаты послеоперацион-
ного гистологического исследо-
вания приведены в таблице 3. 

  

 
 

Таблица 3. Результаты послеоперационного гистологического исследования 
Результаты послеоперационного гистологического исследова-
ния 

Традиционный 
доступ 

Эндоскопический  
доступ 

Коллоидный зоб 

Диффузный токсический зоб 

Хронический аутоиммунный тиреоидит 

Фолликулярная аденома 

Дифференцированный рак щитовидной железы 

Аденома околощитовидной железы 

Всего 

 
В результате гистологического 

исследования было установлено, 
что практически четверть пациен-

тов, оперированных традицион-
ным доступом (24,3%) и 28,8% 
больных после эндоскопических 

операций имели высокодиффе-
ренцированный рак ЩЖ. У осталь-
ных верифицированы различные 
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доброкачественные заболевания 
ЩЖ.  

Характеристика опросников. 
Каждый пациент, участвующий 

в опросе, заполнял три валидиро-
ванных  опросника, переведенных 
с английского языка сертифици-
рованным специалистом: индекс 
оценки качества жизни после ти-
реоидэктомии (Neck Impairment 

Dissection Index) [10], индекс нару-
шения глотания (Swallowing Im-
pairment Index) [11], индекс нару-
шения фонации (Voice Handicap 
Index) [11]. Все эти индексы заре-
комендовали себя как объектив-
ные инструменты оценки и ши-
роко используются в англоязыч-
ной литературе для оценки каче-

ства жизни пациентов после опе-
раций на ЩЖ и ОЩЖ [9,12]. На 
каждый поставленный вопрос па-
циент выбирал один из 5 возмож-
ных вариантов ответа, который 
оценивался баллами от 0 до 4 в за-
висимости от выраженности жа-
лоб. В таблице 4 приведен индекс 
оценки качества жизни после опе-
рации на шее. 

 

Таблица 4. Индекс оценки качества жизни после операции не шее (Neck Impairment Dissection Index) [10] 

Вопрос 

Варианты ответов/количество баллов 

Нет Немного Умеренно Беспокоит 
Сильно  

беспокоит 

Беспокоит ли вас боль в шее, или плече? 

Беспокоит ли вас ограничение подвижности в шее или 
плече? 

Есть ли у вас трудности с уходом за собой (во время 
умывания, причесывания, одевания и т.д.), из болей 
или ограничения подвижности в шее или плече? 

Есть ли у вас ограничение возможности поднимать лег-
кие предметы из-за болей, или ограничения подвижно-
сти шеи или плеча? 

Есть ли у вас ограничение возможности поднимать тя-
желые предметы из-за болей, или ограничения подвиж-
ности шеи или плеча? 

Есть ли у вас трудности при доставании предметов с 
верхней полки из-за болей или ограничения подвижно-
сти в шее или плече? 

Пострадала ли ваша общая активность из-за проведен-
ной операции? 

Повлияла ли проведенная вам операция на вашем уча-
стии в общественной жизни? 

Если ли у вас ограничения при занятии досугом или 
развлечениями из-за болей или ограничения подвижно-
сти в шее, или плече? 

Есть ли у вас ограничения в выполнении вашей работы 
(включая работу на дому) из-за проведенной вам опе-
рации? 

 
Данный опросник оценивает 

наличие жалоб на боли в шее или 
плече, ограничение подвижности 
верхних конечностей и шеи, огра-
ничение при выполнении еже-
дневных стандартных процедур, 

ухода за собой, определяет изме-
нение общей активности пациен-
тов после операции и их социаль-
ную реабилитацию. 

Следующая группа из 6 вопро-
сов (таблица 5) оценивала субъек-
тивные ощущения пациентов во 

время глотания: наличие затруд-
нения проглатывании твердой и 
жидкой пищи, посторонние не-
обычные ощущения при прогла-
тывании, чувства наличия инород-
ного тела в горле, сопровождаю-
щий глотание кашель.   

 
Таблица 5. Индекс нарушения глотания (Swallowing Impairment Index) [11] 

Вопрос 

Варианты ответов/количество баллов 

Никогда 
Практи-
чески 

никогда 
Иногда 

Практи-
чески 
всегда 

Всегда 

Мне требуется большое усилие, чтобы проглотить пищу 

Я чувствую препятствие в горле во время глотания 

Я чувствую раздражение в глотке во время прохождения 
пищи 

Я кашляю во время приема твердой пищи 

Я чувствую ощущение инородного тела в горле 

Я испытываю трудности с проглатыванием жидкой пищи 

 
Третья анкета, состоящая из 10 

вопросов (таблица 6), оценивала 
наличие изменения голоса по-
сле операции, а также то, как это 

сказалось на общении пациентов с 
окружающими. 
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Таблица 6. Индекс нарушения фонации (Voice Handicap Index) [11] 

Вопрос 

Варианты ответов/количество баллов 

Никогда 
Практически 

никогда 
Иногда 

Практически 
всегда 

Всегда 

Мой голос мешает окружающим людям нор-
мально слышать меня 

0 1 2 3 4 

Люди с трудом понимают меня в шумном поме-
щении 

0 1 2 3 4 

Мои проблемы с голосом ограничивают мою 
личную и общественную жизнь 

0 1 2 3 4 

Я чувствую себя исключенным из разговора с 
окружающими из-за моего голоса 

0 1 2 3 4 

Проблемы с моим голосом заставляют чув-
ствовать себя инвалидом 

0 1 2 3 4 

Из-за проблем с моим голосом я теряю свои 
заработки 

0 1 2 3 4 

Я чувствую, что должен напрячься чтобы про-
изнести фразу 

0 1 2 3 4 

Сила моего голоса бывает непредсказуемой 0 1 2 3 4 
Мой голос является для меня личной пробле-
мой 

0 1 2 3 4 

Окружающие меня люди спрашивают: "Что у 
тебя с голосом? 

0 1 2 3 4 

   

Методы статистической обра-
ботки. 

Полученные в результате анке-
тирования данные, были проана-
лизированы с помощью однофак-
торного дисперсионного анализа 
(ANOVA). Для оценки достоверно-
сти различия показателей в двух 
группах пациентов использовали 

критерий Стьюдента. Групповые 
сравнения переменных были оце-
нены с помощью χ 2 критерия 
(критерия согласия Пирсона).  Все 
статистические расчеты проводи-
лись с помощью программного 
обеспечения MS Excel 2019 c ис-
пользованием дополнительных 

модулей статистической обра-
ботки. Полученные данные счита-
лись достоверными при p < 0,05. 

Полученные результаты 

Распределение пациентов по 
срокам с момента операции до 
проведения анкетирования пред-
ставлены на рисунке 1.   

 

 
Рис. 1. Распределение пациентов по срокам с момента выполненной операции  

 

Из графика видно, что поло-
вина пациентов (52 человека, 
50,5%) была опрошена через год и 
более после проведенной опера-
ции. 

Таблица 7 содержит данные о 
количестве набранных баллов у 
пациентов после перенесенных 

операций. Обращает на себя вни-
мание, что у 51,4% пациентов по-
сле традиционных и у 39,4% после 
эндоскопических операций ника-
ких жалоб не было. Еще у 29,7% па-
циентов после стандартных и у 
40.9% после эндоскопических опе-
раций, количество баллов было 
минимальным. Таким образом, 

значительное количество пациен-
тов жалоб не предъявляли, либо 
жалобы были минимальными. У 
10,8% пациентов группы сравне-
ния и у 4,5% основной группы от-
мечалось существенное количе-
ство жалоб, связанных с времен-
ным парезом голосовых связок. 
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Таблица 7. Распределение пациентов по количеству набранных баллов 

Количество баллов 
Традиционные операции Эндоскопические операции 

Количество % Количество % 

 

Более наглядно распределение  пациентов по количеству  набранных  баллов в процентах предостав-
лено на рисунке 2. 

 

 
Рис.2. Процентное соотношение по количеству набранных баллов  

 
В таблицах 8 -10 приведены ре-

зультаты ответов пациентов на 3 
разные анкеты. Для оценки досто-
верности полученных результатов 
был проведен статический анализ. 
При сравнении средних значений 

для всех анкет были получены ре-
зультаты p<0,05. Высокий коэф-
фициент корреляции Пирсона сви-
детельствовал о прямо пропорци-
ональной взаимосвязи между ти-
пом выполненной операции и по-
лученными результатами. При 

подсчете критерия Стьюдента во 
всех случаях его значение было 
меньше критического параметра 
для данной выборки, что свиде-
тельствует о достоверности полу-
ченных результатов. 

 
Таблица 8. Оценка качества жизни после операции 

Количество 
баллов 

Традиционные 
операции 

Эндоскопические 
операции 

p 
Корреляция 

Пирсона 
P(T<=t) критерий 

Стьюдента 
t критическое 

Таблица 9. Оценка комфорта глотания 
Количество 

баллов 
Традиционные 

операции 
Эндоскопические 

операции 
P 

Корреляция 
Пирсона 

P(T<=t) критерий 
Стьюдента 

t критическое 

0 82,88% 76,01% <0,0001 0,9957 0,5000 2,1318 
1 5,41% 10,61% 
2 9,01% 12,12% 
3 2,70% 0,76% 
4 0,00% 0,51% 
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Таблица 10. Оценка фонации 
Количество 

баллов 
Традиционные 

операции 
Эндоскопические 

операции 
P 

Корреляция 
Пирсона 

P(T<=t) крите-
рий Стьюдента 

t критическое 

0 

1 

2 

3 

4 

 
Для оценки достоверной стати-

стической разницы между груп-
пами анкетируемых пациентов, 
был проведен однофакторный 

дисперсионный анализ (ANOVA), 
по результатам которого во всех 
трех анкетах были получены зна-
чения p<0,05, а значение критерия 

Фишера (f) было больше F крити-
ческого, что позволяет говорить о 
достоверности полученных ре-
зультатов. 

 

Таблица 11. Однофакторный дисперсионный анализ (ANOVA) ре-
зультатов анкетирования 

Анкета P 
Критерий 

Фишера (f) 
F критическое 

Оценка качества жизни по-
сле операции 

Оценка комфорта глотания 

Оценка фонации 

 

Более детально характер предъ-
являемых жалоб представлен на ри-
сунках 3-5. При анализе полученных 
ответов на первые 10 вопросов, ка-
сающихся качества жизни пациен-
тов после оперативного вмешатель-
ства (рисунок 3), обращает на себя 
внимание статистически достовер-
ная разница у пациентов основной 
группы и группы сравнения при от-
вете на 1 вопрос. 

 
Рис. 3. Результаты анкетирования пациентов по оценке качества жизни 

 
 У 16 (24,2%) и 5 (7.6%) пациен-

тов после эндоскопических опера-
ций имелись незначительные 
боли и умеренные (соответст-
венно) боли в месте операции, в то 
время как после отрытых опера-
ций у 4 пациентов (10,8%) сохра-
нялись незначительные боли, а у 1 
наблюдались умеренные боли.  

Кроме того, 10,8% пациентов, 
после традиционных операций 
предъявляли жалобы на трудно-
сти при уходе за собой, испыты 

вали ограничения при подъеме 
легких и тяжелых предметов из-за 
болей в шее, а также сложности 
при доставании предметов с верх-
ней полки, что реже встречалось у 
пациентов после эндоскопических 
операций (6,1%).  У13,5% пациен-
тов группы сравнения операция 
повлияла на возможность прини-
мать участие в общественной 
жизни. После эндоскопических 
операций таких пациентов было 
меньше (9,1%).  

При анализе ответов, связан-
ных с комфортом глотания (рису-
нок 4), обращает на себя внима-
ние, что после эндоскопических 
операций у 22 (33,3%) пациентов 
сохранялись жалобы на наличие 
чувства инородного тела в горле 
при глотании, им также приходи-
лось предпринимать большие уси-
лия при проглатывании пищи, чем 
обычно. При ответах на другие во-
просы, связанные с комфортом 
глотания, существенной разницы 
не было. 
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Рис. 4. Результаты анкетирования пациентов по оценке комфорта глотания 

 
Сравнительное анкетирование 

фонации (рисунок 5) установило, 
что пациенты после традицион-
ных операций жаловались на 
сложности в общении с окружаю-
щими: громкость голоса мешала 

окружающим людям нормально их 
слышать, особенно если они разго-
варивали в шумном помещении. 
Они чаще отмечали, что им нужно 
было напрягаться больше обыч-
ного, чтобы произнести фразу. 

Кроме того, пациентам из группы 
сравнения окружающие чаще за-
давали вопрос «что у них с голо-
сом?». 

 

 
Рис. 5. Результаты анкетирования пациентов по оценке фонации 

 
Отдельный интерес представ-

ляет анализ количества жалоб в 
зависимости от срока проведен-
ной операции. Основное количе-
ство баллов в группе эндоскопиче-
ских вмешательств набрали 3 па-
циентки, которые прошли анкети-
рование через 3, 12 и 22 месяцев, 

после операции (на графике они 
представлены тремя красными 
пиками). У первой пациентки жа-
лобы были обусловлены развив-
шимся в раннем послеоперацион-
ном периоде парезом возвратного 
нерва, который прошел через 8 

недель после операции. У двух дру-
гих пациенток жалобы были свя-
заны с ипохондрическим синдро-
мом, так как при обследовании у 
оториноларинголога органиче-
ской патологии не было выявлено.  
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Рис. 6. Количество баллов в зависимости от сроков с момента проведенной операции 
 

Еще одной проблемой у паци-
ентов после операций на ЩЖ и 
ОЩЖ является наличие жалоб на 
потерю чувствительности в обла-
сти операции, что связано с пере-

сечением мелких нервных воло-
кон. Особенно остро эта проблема 
встает у пациентов после эндоско-
пических операций в связи с тем, 
что зона диссекции в подкожной 
клетчатке у них больше, чем при 

выполнении традиционных опера-
ций. Результаты анкетирования 
представлены в таблице 12, по тех-
ническим причинам на этот во-
прос ответили 87 человек 

 

Таблица 12. Результаты ответа на вопрос о наличии потери чувствительности кожи в месте операции на 
шее или плече 

Ответ на вопрос 
Традиционная операция  

 (n-37) 
Эндоскопическая операция 

(n-50) 
Всего 
(n-87) 

Нет 

Была, прошла в течение 1 мес 

Была, прошла в течение 3 мес 

Была, прошла в течение 6 мес 

Была, прошла в течение года 

Сохраняется до сих пор 

 
Как видно из таблицы 12, коли-

чество пациентов группы сравне-
ния, у которых не было потери 
чувствительности кожи после опе-
рации, составило почти 65%, в то 
время как в основной группе их 
было 38%. Обращает на себя вни-
мание также наличие сохраняю-
щихся жалоб на момент заполне-
ния анкет у 10,8% пациентов после 
традиционных операций, в то 
время как после эндоскопических 
вмешательств их было в 2 раза 
больше (22%). Кроме того, после 
открытых операций гипостезия 
кожи у подавляющего числа боль-
ных проходила в течение 6 меся-
цев, тогда как после эндоскопиче-
ских операций сохранялась в тече-
ние года у 8% больных. 

 

Заключение 
Полученные результаты анке-

тирования оценки качества жизни 
пациентов в отдаленном периоде 
после проведенных операций тра-
диционным и эндоскопическим 

доступом оказались весьма обна-
деживающими. Они показали, что 
несмотря на существенную раз-
ницу в необходимой площади се-
парации тканей в проекции верх-
него плечевого пояса у больных во 
время эндоскопических вмеша-
тельств, а также установки троака-
ров в непосредственной близости 
от плечевого сустава, данные ма-
нипуляции не отразились в значи-
тельной степени на качестве 
жизни в отдаленном послеопера-
ционном периоде. У подавляю-
щего большинства пациентов 
обеих групп, по результатам анке-
тирования, жалоб не было либо 
они были минимальными (80,3% в 
основной группе и 81,1% в группе 
сравнения). Так при оценке ком-
форта глотания существенной раз-
ницы не отмечено. При оценке фо-
нации количество жалоб было 
больше у пациентов после откры-
тых операций, что свидетель-
ствует о безопасности манипуля-
ций в непосредственной близости 

от возвратных гортанных нервов 
при выполнении трансаксилляр-
ных эндоскопических операций. 
Закономерной и, по-видимому, не-
решаемой проблемой является бо-
лее длительная потеря чувстви-
тельности в зоне сепарации тка-
ней области верхнего плечевого 
пояса после эндоскопических опе-
раций, тогда как при традицион-
ных вмешательствах данная об-
ласть не затрагивается. 

Таким образом, проведенное 
анкетирование позволяет сделать 
вывод, что эндоскопические тран-
саксиллярные операции на ЩЖ и 
ОЩЖ являются безопасной аль-
тернативой традиционным вме-
шательствам. 
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 В статье будут рассматриваться вопросы оптимального лечения самого распространенного состояния при 

синдроме диабетической стопы, такого как трофический дефект кожи, мягких тканей, костной структуры. 
Актуальность проблемы заключается в том, что ввиду сложного патогенеза трофических дефектов, несмотря на 
консервативное и хирургическое лечение, частота возникновения рецидивов язв и увеличение площади поражения 
тканей остается на высоком уровне, нарушается качество жизни пациентов, что приводит к сложностям в лечении и к 
большим затратам с экономической точки зрения. Возникла острая необходимость разработки новой концепции 
современного лечения данного заболевания с использованием отечественных инновационных биоматериалов, 
которые целенаправленно действуют на репаративную модуляцию мягких тканей и костных структур стопы. 

 синдром диабетической стопы, репаративная модуляция мягких тканей, биоматериалы, импорто-

замещение в хирургии синдрома диабетической стопы 

. The article will address the issues of optimal treatment of the most common condition in diabetic foot syndrome, 

such as trophic defect of the skin, soft tissues, bone structure. The urgency of the problem lies in the fact that due to the 
complex pathogenesis of trophic defects, despite conservative and surgical treatment, the frequency of recurrence of ulcers 
and an increase in the area of tissue damage remains at a high level, the quality of life of patients is impaired, which leads to 
difficulties in treatment and to high costs from an economic point of view. There is an urgent need to develop a new concept 
of modern treatment of this disease using domestic innovative biomaterials that purposefully act on the reparative 
modulation of soft tissues and bone structures of the foot. 

 diabetic foot syndrome, reparative modulation of soft tissues, biomaterials, import substitution in diabetic foot 

surgery 

Актуальность. При рассмотре-
нии патофизиологических процес-
сов протекающих при диабетиче-
ской нейроостеоартропатии, важ-
но понимание формирования пра-
вильной тактики лечения пациен-
тов с дефектами кожи, мягких тка-
ней, остеолизиса для предотвра-
щения высоких ампутаций. Основ-
ным признаком остеоартропатии 

служит остеолиз и фрагментация 
крупных и мелких костей и суста-
вов предплюсневых костей, дефор-
мирующий артросиновиит голе-
ностопного сустава. В практиче-
скую медицину введен термин 
«диабетическая нейроостеоартро-
патия» (ДНОАП). Незначительная 
гиперваскуляризация, нарушение 
чувствительной, вегетативной и 

двигательной иннерваций явля-
ется клиническим проявлением 
диабетической нейроостеоартро-
патии. Для деструктивной нейро-
остеоартропатии характерна асеп-
тическая деструкция костей из-за 
их гиперваскуляризации. Возни-
кает асептическое воспаление, ко-
торое зачастую становится причи-
ной разрушения кости. Известно, 
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что при сахарном диабете снижа-
ется синтез коллагена, нарушается 
кальциевый обмен и процесс кост-
ного ремоделирования. Деструк-
тивная нейроостеоартропатия ха-
рактеризуется менее агрессивным 
течением местных инфекционных 
процессов, чем при превалирую-
щей нейропатической форме син-
дрома диабетической стопы(СДС). 
Изучение морфологического мате-
риала доказало, что мишенью 
аутоиммунной агрессии при 
ДНОАП являются костные и сино-
виальные структуры заднего и 
срединного отделов стоп. В отли-
чие от типичных форм остеопо-
роза, остеоартропатия является 
местным (локальным) пораже-
нием костной и суставной тканей. 
Печальным финалом запущенных, 
осложненных форм ДНОАП явля-
ются: 1) ампутация, малая – в пре-
делах стопы, большая (высокая) – 
на уровне голени или бедра; 2) 
смерть пациента от осложнений 
гнойно-некротического процесса 
(сепсис и др.). Первоочередная за-
дача не допустить вышеуказанных 
осложнений и улучшить качество 
жизни пациента, сократить дли-
тельность лечения, которые в 
свою очередь приводят к большим 
экономическим потерям. 

В запущенных случаях, ДНОАП 
протекает с наличием у пациента 
дефекта мягких тканей, являю-
щейся закономерным развитием 
течения этого тяжелого осложне-
ния СДС. Клиника характеризуется 
наиболее тяжелой деформацией 
скелета стоп, ведущей к измене-
ниям биомеханики, язвообразова-
нию, присоединению инфекцион-
ного процесса. 

Внедрение и использование 
в медицинской хирургической 
практике научных разработок со-
временных комбинированых био-
материалов является ведущим 
звеном в лечении раневых дефек-
тов.  

 

Материал и методы 

 Нами накоплен богатый, раз-
носторонний и успешный опыт 
применения биоматериалов в ле-
чении дефектов мягких тканей 
СДС. Биопластические материалы 
разделены на две группы: 1) мат-
рично-пластические, 2)матрично-
целлюлярные. Самым распростра-

нёнными в практической хирур-
гии являются биопластические 
материалы матрично-пластиче-
ской группы. Такие биоконструк-
ции необходимо определять как 
«биологические деградируемые 
раневые покрытия с функцио-
нальными свойствами». Одним из 
их представителей является инно-
вационный отечественный гисто-
эквивалент-биопластический ма-
териал «G-DERM» (Джи Дерм)», по-
лучаемый с помощью технологии 
химической модификации гиалу-
роновой кислоты и биосинтеза до-
полнительных протеиновых ком-
понентов, в соотношении 9:1. Это 
позволяет избежать недостатков и 
опасностей, встречающихся при 
использовании биоматериалов из 
нативного коллагена [2].  

В первую очередь пациентам  с 
язвенными дефектами нижних ко-
нечностей делается ультразвуко-
вая гидрохирургическая обра-
ботка в условиях круглосуточного 
или дневного стационара; химиче-
ская некрэктомия в условиях ам-
булаторной курации. Дебридмент 
раневого дефекта осуществлялся 
аппаратной ультразвуковой гид-
рохирургической обработкой до 
появления «кровяной росы».   Био-
материал «G-DERM»  с заданным 
периодом биологической деструк-
ции способствует стимуляции ре-
паративно-пролиферативного 
процесса в дефекте, способствует 
формированию эпителиального 
выстила и находится на ране до 
полной биодеградации пластины, 
после которой выполнялась по-
вторная аппликация биоматери-
ала до полного заживления. Таким 
образом, при применении гистоэк-
вивалент-биопластического мате-
риала на фоне выполнения опре-
деленных условий мы достигаем 
эффекта «управляемой регенера-
ции» тканей раневого дефекта [3]. 
Повторная аппликация произво-
дилась в среднем на 7-9 сутки. 

Основными принципами лече-
ния ДНОАП: 

1. Достижение и поддержание 
индивидуальных целевых показа-
телей гликемического контроля. 2. 
Формирование индивидуальной 
разгрузочной повязки на острой 
стадии с целью разгрузки пора-
женной конечности. 3. Системная 

антибиотикотерапия при язвен-
ных дефектах с признаками ин-
фекции и ранах 2-й стадии и 
глубже (по Wagner). 4. Использова-
ние современных атравматиче-
ских перевязочных средств при 
наличии раневых дефектов. В ка-
честве дополнительного по отно-
шению к разгрузке пораженного 
сустава методом лечения острой 
стадии ДНОАП может стать назна-
чение препаратов из группы 
бисфосфонатов. Хирургические 
пособия при ДНОАП включают в 
себя: синовэктомию и санацию 
очагов фрагментации; артродезы 
и коррекцию свода стопы при де-
структивной фазе; корригирую-
щие резекции стопы, остеонекрсе-
квестрэктомии и артродезы при 
восстановительной фазе.  

Основываясь на современных 
понятиях о патогенезе ДНОАП и на 
клинических рекомендациях, на-
ми разработана и внедрена в прак-
тическую деятельность методика, 
направленная на репаративную 
модуляцию костных структур сто-
пы. С этой целью мы применяем 
однократную интраоперационную 
имплантацию коллагенсодержа-
щего матрично-пластинчатого ма-
териала на основе нативного кол-
лагена параллельно с введением в 
очаг аутологичных факторов ро-
ста (АФР) или метод транскутан-
ной доставки этих препаратов 
(биоматериала + АФР) в очаг 
костно-суставного лизиса (при от-
сутствии дефектов мягких тканей) 
с предварительными и постопера-
ционными рентгенограммами. 
Местное лечение дополняем об-
щей медикаментозной поддерж-
кой. В постоперационном периоде 
производим иммобилизацию сто-
пы и голени по технологии Тotal-
СontactСast с формированием су-
пинатора. Иммобилизацию сохра-
няем в течение 40 дней, затем па-
циент переводится на индивиду-
альное ортезирование конечности 
до 4–6 мес.  

Выводы. Применение биопла-
стических материалов в лечении 
дефектов кожи, мягких тканей и 
лизиса костей при ДНОАП пока-
зало свою эффективность. Таким 
образом мы можем оптимизиро-
вать лечение у пациентов, синдро-
мом диабетической стопы и пред-
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ложить самый оптимальный вари-
ант лечения, снижая тем самым 
большие экономические потери и 
инвалидность пациентов трудо-
способного возраста.  
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 С целью проверки предположений о возможных осложнений при клиническом применении препаратов 

цилостазола нами проведено клиническое исследование частоты осложнений антиагреганта цилостазол и его ана-
логов у пациентов с синдромом диабетической стопы. В исследовании сравнивалось 2 аналога цилостазола. Паци-
енты были разделены на 2 репрезентативные по исходным данным группы, в соответствии с получаемым аналогом.  
В данных группах была сравнена частота побочных эффектов, частота благоприятных и неблагоприятных исходов.  

 синдром диабетической стопы, хроническая артериальная недостаточность, цилостазол, Адуцил®, 

Плетакс®. 

 In order to verify the assumptions about possible complications in the clinical use of cilostazol drugs, we con-

ducted a clinical study of the frequency of complications of the antiplatelet agent cilostazol and its analogues in patients with 
diabetic foot syndrome. The study compared 2 analogues of cilostazol. The patients were divided into 2 groups representative 
of the initial data, in accordance with the obtained analogue. In these groups, the frequency of side effects, the frequency of 
favorable and unfavorable outcomes were compared. 

 diabetic foot syndrome, chronic arterial insufficiency, cilostazol, Aducil® , Pletax ® 

Актуальность.  Число взрос-
лых, живущих с диабетом, ((IDF. 
org, IDF Diabetes Atlas - 10th Edition, 
2021) в мире в 2021 году составило 
537.000.000 человек. Сахарный 
диабет, по данным Всемирной ор-
ганизации здравоохранения, явля-
ется одним из четырех приоритет-
ных неинфекционных заболева-
ний с высоким риском развития 
осложнений [1]. Надо понимать, 
что сахарный диабет – это «неосо-
стояние», которое характеризу-
ется многофокальными поврежде-
ниями в их клиническом проявле-
нии. Поражение артериального 

русла  при сахарном диабете мор-
фологически  представляет собой 
атеросклероз, который, однако, 
имеет целый ряд отличительных 
особенностей: поражение носит 
более  дистальный характер, дву-
сторонняя и множественная лока-
лизация стенозов, развитие пато-
логического процесса в более мо-
лодом возрасте, частота заболева-
ния сопоставимая по гендерному 
признаку [2].  В процесс также во-
влекаются и сосуды, расположен-
ные рядом с окклюзией. Это пре-
пятствует надежной компенсации 
ишемии тканей за счет нарушения 

функционирования коллатераль-
ной сосудистой сети [2]. Ишемиче-
ский компонент  в области нижних 
конечностей при сахарном диа-
бете прогрессирует гораздо быст-
рее, при этом болевой синдром 
при ходьбе возникает не всегда. 
Боли локализуются не в области 
голеней, а в области стоп. Эквива-
лентами болей при  синдроме диа-
бетической стопы (СДС) являются 
чувство слабости и утомление 
мышц голеней [2]. Одним из основ-
ных компонентов нарушения кас-
када обменных процессов и функ-
ции органов и систем при сахар-
ном диабете и, в частности, при 
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синдроме диабетической стопы 
является клиническая манифеста-
ция ангиопатий и нейропатии, как 
следствие микроангиопатии.  Ре-
шающую роль в этом играют отри-
цательные регуляторы в сигналь-
ном каскаде циклических нуклео-
тидов – фосфодиэстеразы [3]. Ци-
лостазол, как ингибитор группы 
фосфодиэстераз [4] и антиагре-
гант входит в число препаратов, 
рекомендованных при заболева-
ниях артерий нижних конечностей 
[5]. 

Цель работы: клинически вы-
явить и сравнить количество 
осложнений при применении двух 
аналогов («адуцил» и «плетакс») 

цилосталоза, как селективных ин-
гибиторов для различных се-
мейств ФДЭ.  

Материалы и методы: учиты-
вая полученные нами данные мо-
лекулярного исследования дей-
ствия цилостазола [4]  и с целью 
проверки предположений, базиру-
ющихся на них, нами на клиниче-
ских базах кафедры хирургиче-
ских болезней Казанского ГМУ 
проведено клиническое исследо-
вание частоты осложнений антиа-
греганта цилостазол и его анало-
гов у пациентов с синдромом диа-
бетической стопы. В качестве ана-
логов нами выбраны два препа-
рата с торговыми названиями: 
«адуцил» (группа А) и «плетакс» 
(группа П).   

В исследование на значимость 
клинических результатов были 
включены  165 пациентов (п) с 
синдромом диабетической стопы, 
с уровнем поражения артериаль-
ного русла 2А-2Б, дистальной сен-
сомотроной нейропатии уме-
ренно-выраженной или выражен-
ной, согласно шкале НДС и пораже-
нием тканей W1-2-3, получавших 
лечении по технологии  центра 
«диабетической стопы» г. Казани с 
включением в схемы цилостазола 
/адуцил/ (группа А) и  цилоста-
зола /плетакс/ (группа П) за опре-
деленный временной промежуток 
2020-2022 гг. Больные были рас-
пределены по двум группам, ре-
презентативным по исходным 
данным (табл. 1). 

Таблица 1. Состав групп исследования. 

 Средний 
 возраст 

Гендерный  
состав 

Глубина поражений 
тканей 

Степень поражения  
артериального русла 

Группа А (п=89) 62,4 ± 8,7 М – 41 
 
 
Ж – 48 

W1 – 39 
(43,8%) 
W2 – 31 
(34,8%) 
W3 – 19 
(21,4%) 

ХАН 2А – 46 
(51,7%) 
 
ХАН 2Б – 43 
(48,3%) 

Группа П 
(п=76)  

61,75 ± 7,5 М – 34 
 
 
Ж – 42 

W1 – 31 
(40,8%) 
W2 – 29 
(38,2%) 
W3 –16 
(21%) 

ХАН 2 А – 42 
(55,3%) 
 
ХАН 2 Б – 34 
(44,7%) 

Критерии включения в иссле-
дование: пациенты мужского и 
женского пола в возрасте от 21 
года включительно (на момент 
начала исследования) с нейроише-
мической формой синдрома диабе-
тической стопы, манифестация са-
харный диабет 2 типа от 10 до 5 
лет, отсутствие клиники хрониче-
ской венозной недостаточности 
нижних конечностей, отсутствие 
показаний для  реконструкции ар-
терий нижних конечностей, глу-
бина поражения тканевых струк-
тур стоп, согласно классификации 
по F.W. Wagner (1981) 1-2-3,  
напряжение кислорода в тканях, 
непосредственно прилежащих к 
области язвенного дефекта, от 22 
до 40 мм рт ст, неврологический 
дефицит по шкале НДС (табл 2) 7-
14 баллов, пациенты с отсут-
ствием срочных показаний к ампу-
тации конечности, готовность па-
циента выполнять требования по 
обследованию и лечению, наличие 
письменного информированного 

согласия пациента. 
Диагностический алгоритм вы-

явления артериальной недоста-
точности включал в себя следую-
щие этапы: исследование пульса-
ции магистральных путем их паль-
пации, определение уровня гли-
коли-зированного гемоглобина 
(HbA1c) (гемоглобина не обладаю-
щего кислородотранспортной 
функцией), УЗДГ артерий н/ко-
нечностей, транскутанную пуль-
соксиметрию и определение пар-
циального давления кислорода в 
тканях (оксиметрия). 

Уровень поражения артериаль-
ного русла определяли согласно 
классификации хронической арте-
риальной непроходимости по 
Фонтейн – Леришу – А.В.Покров-
скому [6]. Определение неврологи-
ческого дефицита осуществлялось 
определением тяжести диабетиче-
ской периферической нейропатии 
в соответствии со шкалой нейро-
патического дисфункционального 
счета [7]. 

Результаты. Пациенты обеих 
групп получали идентичную меди-
каментозную терапию, учитывая 
патогенез патологических измене-
ний при СДС и ориентируясь на 
национальные стандарты и кли-
нические рекомендации оказания 
медицинской помощи больным с 
синдромом диабетической стопы, 
на фоне гипогликемической тера-
пии. Больным обеим групп приме-
нялась разработанная нами и 
внедренная методика «step-by-
step medical-surgical approach». 
Курс лечения проводился в тече-
нии 4-х месяцев. Доза препаратов 
составляла 100 мг 2 раза/сутки per 
os. Прекращение курса лечения до 
указанных сроков с включением 
форм цилостазола осуществлялся 
по заявлению пациента об отказе 
от лечения. Клиническая значи-
мость результатов исследований – 
основополагающий принцип. В ее 
основе лежат эффективность и ис-
ходы лечения. Истинный клиниче-
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ский исход – это клиническое про-
явление, которое имеет суще-
ственное значение для пациента 
[8]. Косвенный критерий оценки – 
лабораторные показатели и/или 

симптомы, которые заменяют кли-
нически значимый исход [8]. Для 
оценки результатов лечения ис-
пользовали клинические значи-

мые для пациентов величины – ис-
ходы: благоприятный и неблаго-
приятный [8]. К неблагоприятным 
признакам относили  появления  

 

одного или нескольких осложне-

ний и/или личный отказ паци-

ента от приема аналогов цило-

стазола в силу индивидуальной 

непереносимости (табл. №2). 

Полученные данные исходов 

наблюдения за пациентами зано-

сили в таблицу сопряженности 

для создания математической 

модели аналитического сравне-

ния результатов (табл. 3). 

Таблица 2. Осложнения верифицированные в группах исследования. 
 Группа А (п=89) Группа  

П (п=76) 

Головная боль 

Отечный синдром со стороны н/конечностей 

Дестабилизация А.Д. 

Дерматиты н/конечностей 

Тахикардия 

Одышка  

Тошнота 

Общее недомогание 

Отказ от приема препарата 
 

  

 Таблица 3. Таблица сопряженности исходов лечения исследуе-
мых групп.  

Таблица сопряженности исходов 

Группа Количество больных 

Группа А 
(n=89) 

Группа П 
(n=76) 

 

В основу интерпретации полу-

ченных клинических данных исхо-

дов лечения закладывается мате-

матическая модель, в которой учи-

тывались (по расчетным форму-

лам) следующие показатели: 

1. Относительная частота благо-
приятных исходов в группе 
А (ЧБИгА) = А/(А+В) ×100%, 

 

2.Относительная частота благо-
приятных исходов в группе 
П (ЧБИгП) = C/(C+D) ×100%,  

3.Частота неблагоприятных исхо-
дов в группе А (ЧНИгА) = В/ 
(А+В),  

4.Частота неблагоприятных исхо-
дов в группе П (ЧНИгП) = D/ 
(C+D),  

5.Снижение относительного рис-
ка исследуемых групп (СОРИГ) 
= (ЧНИгП-ЧНИгА) ×100%, 

6.Повышение относительной 
пользы (ПОП) – этот показа-
тель определялся как относи-
тельное увеличение частоты 
благоприятных исходов в груп-
пе А по отношению к группе П 
по формуле: ПОП = (ЧБИгА - 
ЧБИгП)/ЧБИгП х 100 %. 

 

Выводы: 

При сравнении результатов 
лечения пациентов групп А (с при-
менением адуцила) и группы П (с 
применением плетакса) по пред-
ставленной модели с учетом зна-
чимых для самих пациентов исхо-
дов мы получили следующие дан-
ные: 
1.  Отмечается более высокий 

уровень клинически верифици-
рованных осложнений у паци-
ентов  в группе П 

2. Относительная частота благо-
приятных исходов группе А со-
ставила 79,7% 

3. Относительная частота благо-
приятных исходов в группе 
П составила 61,8%  

4. Частота неблагоприятных ис-
ходов в группе А составила   
0,202  

5. Частота неблагоприятных ис-
ходов в группе П   составила 
0,381 

6. Снижение относительного рис-
ка исследуемых групп соста-
вила 17,9% 

7. При клиническом применении 
аналогов цилостазола в ком-
плексном лечении пациентов с 
синдромом диабетической сто-
пы наименьшие побочные эф-
фекты верифицированы у пре-
парата Адуцил® в сравнении с 
препаратом Плетакс®, с повы-
шением относительной пользы 
применения первого по отно-
шению ко второму в 28,9%. 

  
 
 

Заключение 
При клиническом сравнении 

аналогов цилостазола в комплекс-
ном лечении пациентов с СДС при 
сравнении общего числа побочных 
эффектов в группах А и П были 
найдены достоверные различия в 
распределении частот благопри-
ятных и неблагоприятных исходов 
и верифицировано наименьшее 
число побочных эффектов у при-
нимавших препарат Адуцил® по 
сравнению с препаратом Пле-
такс®. Относительная польза от 
применения препарата Адуцил® 
по отношению к препарату Пле-
такс® на 28,9% и шанс возникно-
вения неблагоприятного исхода у 
пациентов из группы П в 2,43  раза 
выше по сравнению с группой А.  
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 Согласно научной литературе, срединная стернотомия остается доминирующим доступом в кардио-

хирургии. Несмотря на современные технологии асептики и антисептики, совершенствование остеосинтеза гру-
дины, медиастинит возникает у 0,5 – 3% пациентов. Проблема послеоперационного стерномедиастинита (ПСМ) ак-
туальна на фоне увеличения числа гериатрических, коморбидых пациентов, роста заболеваемости сахарным диабе-
том.  Улучшение результатов лечения послеоперационного стерномедиастинита с использова-

нием вакуум-терапии.  Представлен опыт лечения пациентов с ПСМ в хирургическом, кардио-

хирургическом и отделении гнойной хирургии. Работа демонстрирует ретроспективное контролируемое исследо-
вание лечения ПСМ с использованием вакуум-терапии с 2013 по 2023 годы. Данный метод применен у 21 пациента, 
среди которых мужчин было 11 (52,4%), женщин – 10 (41,6%). Преобладали пациенты после реваскуляризирующих 
операций (аортокоронарное и маммарокоронарное шунтирование и их сочетание). Сопутствующая патология вы-
явлена во всех наблюдениях. . Вакуум-терапия без снятия серкляжных швов применена у 16 (76,2 %) 

пациентов, у 5 (23,8 %) – швы сняты частично. В 8 (38,1 %) наблюдениях лечение завершено наложением вторичных 
швом, у 11 (52,4%) пациентов – пластикой перемещенными кожно-подкожными лоскутами, а в 2 случаях (9,5%) ва-
куум-терапия завершилась торакомиопластикой. Длительность вакуум-терапии составила 21 день (медиана). Ин-
тенсивность болевого синдрома составила 1,4±0,21 балла, а перед началом лечения – 2,44±0,62. При микробиологи-
ческом исследовании в 63,3% случаях преобладал  (MRSA). Спустя месяц после лечения полное 

заживление отмечено у 14 (66,7%) исследуемых. Скорость заживления ран составила в среднем 2,6±0,43 см2/сут. У 
всех пациентов в течение первых 16 дней лечения раны уменьшились более чем в два раза (61,3±2,9%). Из ослож-
нений терапии отмечены раневые кровотечения в 3 (14,2 %) наблюдениях, гемостаз достигнут консервативно. Дли-
тельность госпитализации составила 33 дня с межквартильным интервалом 35 и 53 дня. . Ва-

куум-терапию следует рассматривать в качестве первой линии для лечения ПСМ, она может быть окончательным 
методом либо использоваться в качестве подготовки к этапному хирургическому лечению. 

 послеоперационный стерномедиастинит, раневая инфекция, вакуум-терапия, локальное отрица-

тельное давление. 

. 

According to scientific literature, median sternotomy remains dominant approach in cardiac surgery. Despite mod-

ern technologies, mediastinitis occurs in 0,5 – 3% of patients. Problem of postoperative sternomediastinitis (PSM) is relevant 
against background of an increase in the number of comorbid patients. Aim. Improving the results of postoperative sternome-
diastinitis treatment using vacuum therapy (VAC).  The experience of treating patients with PSM in the 

surgical (common, purulent), cardiac departments is presented. Work demonstrates a retrospective controlled study of PSM 
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treatment using VAC from 2013 to 2023. This method was used in 21 patients, among which men predominated – 11 (52,4%), 
women – 10 (41,6%). Patients after revascularization operations (coronary and mammary coronary bypass grafting) predom-
inated. Concomitant pathology was detected in all cases. . VAC without cerclage sutures removal was used in 16 (76,2%) 

patients, in 5 (23,8%) sutures were partially removed. In 8 (38,1%) cases, treatment was completed with secondary sutures, 
in 11 (52,4%) patients, with skin-subcutaneous flaps plasty, and in 2 cases (9,5%), VAC was completed with thoracomyoplasty. 
Duration of therapy was 21 days (median). Intensity of the pain syndrome was 1,4±0,21 points, and before the treatment start 
it was 2,44±0,62. In microbiological examination,  (MRSA) prevailed in 63,3%. A month after treatment, 

complete healing was noted in 14 (66,7%) of patients. Rate of wound healing averaged 2,6±0,43 cm2/day. In all patients, 
during first 16 days of treatment, wounds decreased by more than two times (61,3±2,9%). Wound bleeding was noted as 
complications of therapy in 3 (14,2%) cases, hemostasis was achieved conservatively. Duration of hospitalization was 33 days 
with an interval of 35 and 53 days. . VAC should be considered as the first line of treatment for PSM 

and may be the definitive treatment or used as a preparation for staged surgical treatment. 
 postoperative sternomediastinitis, wound infection, vacuum therapy, local negative pressure. 

Введение 
Срединная стернотомия явля-

ется распространенным доступом 

в кардиохирургии. По данным Л.А. 

Бокерия, в РФ ежегодно выполня-

ется более 46 тысяч операций на 

открытом сердце [1]. Несмотря на 

развитие интервенционных тех-

нологий, срединная стернотомия 

является доминирующим опера-

ционным доступом в кардиохи-

рургии. По данным зарубежных ас-

социации кардиохирургов глубо-

кая инфекция области хирургиче-

ского вмешательства при средин-

ной стернотомии встречается не 

менее чем в 1% случаев, леталь-

ность при этом осложнении дости-

гает 50%, финансовые затраты на 

лечение увеличиваются в 2,8 раза 

на каждый случай лечения [2]. 

Глубокая инфекция области хи-

рургического вмешательства при 

срединной стернотомии обознача-

ется термином «стерномедиасти-

нит», при этом инфекция может 

ограничиваться поверхностными 

тканями грудной стенки и не во-

влекать средостение (поверхност-

ная инфекция разреза). Приме-

няют и другие термины: «стер-

нальная дигисценция», «стерналь-

ная раневая инфекция», «пост-

стернотомная инфекция», «после-

операционный медиастинит». [3]. 

Несмотря на современные тех-

нологии асептики и антисептики, 

антибактериальную профилак-

тику и терапию, совершенствова-

ние методов остеосинтеза гру-

дины, а также тщательный уход за 

стернотомной раной после опера-

ции, инфицирование, приводящее 

к медиастиниту, возникает у 0,5 – 

3% пациентов [4, 5]. 

Послеоперационный стерноме-

диастинит (ПСМ) сопровождается 

высоким уровнем инвалидизации, 

летальность может достигать 47% 

[6]. Несостоятельность серкляж-

ных швов и инфекция стернотом-

ной раны – грозное осложнение с 

высокой летальностью, варьирую-

щей от 14 до 75% [7]. Согласно дан-

ным отечественной и зарубежной 

литературы, такие осложнения, 

как несостоятельность швов гру-

дины, глубокая раневая инфекция, 

острый медиастинит и остеомие-

лит грудины и ребер встречаются 

у 0,3 – 6% оперированных больных 

[7, 8]. С учетом частоты развития 

ПСМ (0,23 – 3,8% при общем уров-

не раневой инфекции 1 – 4,3%), 

данное осложнение ежегодно воз-

никает у 10 000 прооперирован-

ных [9]. 

Проблема ПСМ актуальна на 

фоне увеличения числа гериатри-

ческих, коморбидых пациентов, 

роста заболеваемости сахарным 

диабетом. ПСМ – одно из самых до-

рогостоящих осложнений, стои-

мость лечения пациентов с ПСМ в 

среднем в 2 – 3 раза выше, чем ле-

чение без данного осложнения 

[10]. 

Вакуум-терапия (NPWT, VAC) в 

комплексном лечении ПСМ впер-

вые была применена в 1997 году 

M.C. Obdeijn с соавторами [11]. 

Если в начале использования ва-

куум-терапия являлась альтерна-

тивной стратегией лечения боль-

ных ПСМ, то по мере накопления 

опыта и увеличения числа публи-

каций этапное лечение с ее ис-

пользованием стало «золотым 

стандартом» [12, 13]. В исследова-

ниях, посвященных изучению эф-

фективности вакуум-терапии у па-

циентов с ПСМ, авторы отмечают 

сокращение сроков лечения и сни-

жение летальности [14, 15]. 

На сегодняшний день применя-

ется этапное лечение ПСМ, вклю-

чающее раннюю вторичную хи-

рургическую обработку раны, под-

готовку мягких тканей к рекон-

структивно-пластическому этапу, 

с использованием вакуум-терапии 

и завершение этапного лечения – 

реконструктивно-пластическая 

операция с сохранением ткани 

грудины либо ее удалением [16]. 
 

Цель и задачи исследования 

Цель исследования – улучше-

ние результатов лечения после-

операционного стерномедиасти-

нита с использованием вакуум-те-

рапии. 
 

Материалы и методы 

Представленное клиническое 

исследование является нашим 

опытом лечения пациентов с ПСМ 

в хирургическом и кардиохирурги-

ческом отделениях клиники 

ФГБОУ ВО Ростовского государ-

ственного медицинского универ-

ситета Минздрава России и отде-

лении гнойной хирургии ГБУ РО 

ОКБ №2. 

Исследование одобрено заседа-

нием локального этического коми-

тета ФГБОУ ВО Ростовского госу-

дарственного медицинского уни-

верситета Минздрава России, про-

токол №16/13 от 14.11.2013 г. Все 

пациенты подписали согласие на 

участие в исследовании и публика-

цию данных о собственном здоро-

вье. 
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Работа демонстрирует лечение 

ПСМ с использованием вакуум-те-

рапии в период с 2013 по 2023 

годы, представляет собой ретро-

спективное контролируемое ис-

следование. Данный метод физи-

ческого воздействия на раны при-

менен у 21 пациента, среди кото-

рых преобладали мужчины – 11 

(52,4%), женщин – 10 (41,6%), воз-

раст пролеченных больных соста-

вил – 52,3±2,7 лет. 

Среди пациентов с ПСМ прева-

лировали пациенты после ревас-

куляризирующих оперативных 

вмешательств (аортокоронарное 

шунтирование, маммарокоронар-

ное шунтирование либо их сочета-

ние). Операционный риск по 

шкале EuroSCORE II составил 2,5% 

(медиана, межквартильный ин-

тервал 1,6 и 4,3%), средний функ-

циональный класс сердечной не-

достаточности – 3,0±0,7. Преобла-

дали пациенты с III и IV типами 

ПСМ по классификации E. Oakley 

[17]: 11 пациентов (52,4%) и 6 па-

циентов (28,6%), соответственно, 

II и V типы – по 2 пациента (9,5%). 

Сопутствующая патология выяв-

лена во всех клинических наблю-

дениях. Сахарный диабет 2 типа 

отмечена у 14 (66,7%) пациентов, 

ожирение 2 ст. – 15 (71,4%), ожире-

ние 1 и 3 ст. по 2 (9,5%) случая, а 

хроническая почечная недостаточ-

ность выявлена в 8 (38,1%) наблю-

дениях. Компьютерная томогра-

фия с контрастированием и трех-

мерной реконструкцией изобра-

жений выполнялась всем пациен-

там для диагностики и планирова-

ния последующего лечения. 

Программа комплексного лече-

ния пациентов состояла из хирур-

гической обработки очага инфек-

ции, перевязок с удалением нежиз-

неспособных тканей. Уход за ра-

нами пациентов осуществлялся с 

применение перевязочных мате-

риалов для заживления ран во 

влажной среде: системы для тера-

пии контролируемым отрицатель-

ным давлением, гидроколлоид-

ные, гидрогелевые и гидроактив-

ные повязки. Проводилась симпто-

матическая коррекция коморбид-

ного фона и метаболических рас-

стройств, антибиотикотерапия 

препаратами широкого спектра с 

деэскалацией при получении ре-

зультатов микробиологического 

исследования. При «нестабильно-

сти грудины», определяемой 

нагрузочными клиническими про-

бами и при длительности заболе-

вания менее 3 месяцев лечение 

осуществлялось с использованием 

средств внешней фиксации (бан-

даж). На протяжении всего лече-

ния пациентам назначалась инди-

видуальная лечебная физкуль-

тура, физиотерапевтические ме-

тоды лечения (магнитотерапия, 

ультрафиолетовое облучение ра-

ны), при отсутствии протовопока-

заний гипербарическая оксигено-

терапия. 

Системы для вакуум-терапии 

были представлены сертифициро-

ванными медицинскими аппара-

тами и расходными материалами, 

применены: аппарат Suprasorb 

CNP 1 (Lohmann&Rauscher, Герма-

ния), VACFreedom (KCI, США), AT-

MOS S042 VivanoTec (Medicine 

Technik, Германия), портативные 

аппараты для терапии ран отрица-

тельным давлением PICO (Smith& 

Nephew, Великобритания). 

Вакуум-терапия выполнялась 

круглосуточно. В фазу экссудации 

с разряжением 50/125 мм рт. ст. с 

длительностью периодов 2/5 ми-

нуты соответственно. При пере-

ходе раневого процесса в фазу 

формирования грануляции ис-

пользовалось разряжение 75/125 

мм рт. ст. с интервалом 7/2 ми-

нуты соответственно. Перевязки 

выполнялись каждые 3 – 4 суток. 

Длительность вакуум-терапии 

определялась динамикой ране-

вого процесса. Вакуум-терапию за-

вершали при формировании «ту-

гоподвижного» рубца, изолирую-

щего раневой дефект от переднего 

средостения. Вторым этапом хи-

рургического лечения выполня-

лась реконструктивно-пластиче-

ская операция, использовали пере-

мещенные кожно-подкожные лос-

куты краев раны, либо перемещен-

ные кожно-подкожно-мышечные 

лоскуты на основе больших груд-

ных мышц. 

Оценка интенсивности боле-

вого синдрома до и после начала 

вакуум-терапии проводилась 10 

балльной визуально аналоговой 

шкале (VAS), показатель фиксиро-

вался на 1, 4, 8, 12 и 16 дни после 

начала вакуум-терапии. Для 

оценки общего состояния пациен-

тов регистрировались количе-

ственные признаки системной 

воспалительной реакции (ССВР). 

Также осуществлялась оценка ла-

бораторных показателей на 3-и, 5-

е, 10-е, 15-е сутки после начала ва-

куумной-терапии: общий анализ 

крови, скорость оседания эритро-

цитов, биохимический анализ 

крови, С-реактивный белок, коли-

чественный прокальцитониновый 

тест. Для характеристики зажив-

ления ран использовали плани-

метрический метод с фотографи-

рованием и регистрацией скоро-

сти уменьшения раневой поверх-

ности. Микробиологическое ис-

следование раны проводилось на 

1-е и 8-е сутки после начала ва-

куум-терапии. Забор материала 

осуществляли в соответствии с ме-

тодическим указанием «Техника 

сбора и транспортирования био-

материалов в микробиологиче-

ские лаборатории» (Федеральный 

центр гигиены и эпидемиологии 

Роспотребнадзора, 2006), бакте-

риологические исследования 

включали культуральные методы 

диагностики, идентификацию 

микроорганизмов и определение 

чувствительности к антимикроб-

ным препаратам (Бактериологи-

ческий анализатор VITEK 2 

Compact 3D, Система для культи-

вирования крови BACT/ALERT 3 

D). 

Для достижения цели нашего 

исследования анализированы сле-

дующие данные: параметры кли-

нического заживления, интенсив-

ность болевого синдрома, микро-

биология, планиметрические по-

казатели (скорость заживления 



 
49  

 

www.sia-r.ru  ИНФЕКЦИИ В ХИРУРГИИ |№ 2| 2023 
 

ран, площадь раны), количество 

перевязок. 

Статистический анализ данных 

производился с помощью про-

грамм «Microsoft Excel 2016» и «R» 

(версия 3.2, Вена, Австрия). Ис-

пользованы методы описательной 

статистики, критерий Шапиро-

Уилка на нормальность распреде-

лений, при не параметрических 

показателях применялся тест Фи-

шера для сравнения частот встре-

чаемости признаков, параметри-

ческие показатели указаны в виде 

среднего и стандартной ошибки 

(M±m), достоверность оценива-

лась с помощью t-критерия Стью-

дента. Различия признавались при 

р<0,05. 

 

Результаты 

Вакуум-терапия без снятия сер-

кляжных швов применена у 16 

(76,2 %) пациентов при длитель-

ности заболевания менее 3 меся-

цев, у 5 (23,8 %) пациентов сер-

кляжные швы сняты частично при 

вторичной хирургической обра-

ботке раны. В 8 (38,1 %) наблюде-

ниях окончательным вариантом 

закрытия раневого дефекта были 

вторичные швы, а у 11 (52,4%) па-

циентов – пластика перемещен-

ными кожно-подкожными лоску-

тами. В 2 случаях (9,5%) в ходе ле-

чения потребовалось снятие швов 

с грудины в раннем послеопераци-

онном периоде, продолжение ва-

куум-терапии с последующей то-

ракомиопластикой. 

Терапия контролируемым от-

рицательным давлением в боль-

шинстве клинических наблюде-

ниях начиналась на 2-е сутки по-

сле хирургической обработки 

гнойного очага. Длительность ва-

куум-терапии составила 21 день 

(медиана), межквартильный ин-

тервал 16 и 38 суток. 

Интенсивность болевого син-

дрома в среднем составила 

1,4±0,21 балла, а перед началом 

лечения – 2,44±0,62. Следует отме-

тить, что пациенты субъективно 

ощущали уменьшение болевого 

синдрома сразу после установки 

вакуумной повязки, что связано со 

стабилизацией передней грудной 

стенки и грудины за счет отрица-

тельного давления в повязке. К 

четвертому дню лечения интен-

сивность боли уменьшалась и со-

ставляла в среднем 1,8±0,24 бал-

лов, на 8-е сутки интенсивность 

болевого синдрома составляла в 

среднем 1,2±0,23, а к 12-му дню ле-

чения вакуумной терапией показа-

тель боли не превышал 0,7±0,26 

баллов. На 16 день интенсивность 

болей была минимальной, у 4 

(57,1%) пациентов болевой син-

дром полностью отсутствовал. 

Проявления синдрома систем-

ной воспалительной реакции от-

мечены у 15 (71,4%) больных. Рост 

гемокультуры установлен у 10%, 

выделен Staphylococcus aureus 

47,6%, из них MRSA 1 из 3. При ана-

лизе данных бактериологического 

исследования ран учитывали ви-

довой состав возбудителей, выде-

ленных в титре ≥ 105 КОЕ/мл. 

Микробиологический пейзаж ран 

был представлен факультативно-

анаэробной и условно патогенной 

аэробной микрофлорой. При мик-

робиологическом исследовании 

раневого отделяемого вовремя по-

ступлении в 63,3% случаев выде-

лен Staphylococcus aureus (MRSA), 

в 14,7% – Acinetobacter baumannii, 

в 10,3% – Pseudomonas aeruginosa, 

в 4,4% – Klebsiella pneumoniae, в 

4,4% – Enterococcus faecalis, в 2,9% 

– представители рода Proteus. В ра-

невом отделяемом монокультура 

выявлена в 7 (33,3%) случаях, ас-

социации микробов выявлены в 14 

(66,7%) наблюдениях. 

При клинической оценке лече-

ния ран на 2-й день воспалитель-

ные явления обнаружены в 19 

(90,5%) случаях. На 4-й день после 

вакуум-терапии впервые стали ре-

гистрироваться участки грануля-

ционной ткани – 15 (71,4%) слу-

чаях. На 8-й день лечения у 12 

(57,1%) пациентов рана уменьша-

лась в размерах, отмечалось появ-

ление участков краевой эпители-

зация. Спустя месяц после лечения 

полное заживление отмечено у 14 

(66,7%) исследуемых. 

Скорость заживления оценива-

лась в сравнении с первоначаль-

ной площадью ран. Измерения 

проводились на 2, 4, 8, 12, 16 дни 

после начала лечения вакуум-те-

рапией. Скорость заживления ран 

при применении контролируе-

мого отрицательного давления со-

ставила в среднем 2,6±0,43 см2/ 

сут и колебалась в диапазоне от 

0,21 до 4,1 см2/сут. Во всех клини-

ческих наблюдениях в течение 

первых 16 дней лечения раны со-

кращались в размерах более чем в 

два раза на 61,3±2,9% (от 56 до 

67%) от первоначальной площади 

раны. 

Неудовлетворительных ре-

зультатов применения вакуум-те-

рапии не наблюдалось. К осложне-

ниям терапии можно отнести ра-

невое кровотечение в 3 (14,2 %) 

наблюдениях, потребовавшее из-

менение тактики лечения. Вакуум-

терапию прекращали, рану рыхло 

закрывали мазевыми салфетками, 

в области источника кровотече-

ния использовали местные гемо-

статические средства, вакуум-те-

рапию продолжали после гемо-

стаза в ране. 

Выполнение повторных хирур-

гических обработок гнойного 

очага не потребовалось у 10 

(47,6%) пациентов. Длительность 

госпитализации составила 33 дня 

(медиана) с межквартильным ин-

тервалом 35 и 53. Из 21 пациентов 

умерла 1 женщина, общая леталь-

ность составила 4,8%, причиной 

смерти стала острая сердечно-со-

судистая недостаточность. 
 

Клинический пример №1 лече-

ния послеоперационного стерно-

медиастинита (рис. 1). Больная Ч., 

68 лет оперирована по поводу 

ишемической болезни сердца, вы-

полнена операция – стернотомия, 

аортокоронарное шунтирование, 

остеосинтез серкляжными швами. 

Сопутствующие заболевания: са-

харный диабет 2 типа, ожирение 

алиментарно-конституциональ-

ного типа 2 степени. Ранний после-

операционный период ослож-

нился нагноением операционной 
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раны. При объективном осмотре 

передней грудной стенки на 34-е 

сутки в нижней трети рубца опре-

деляются два дефекта кожи и под-

лежащих мягких тканей, непра-

вильной овальной формы разме-

рами 5х2х4 см и 3х2х4 см, дефекты 

мягких тканей передней грудной 

стенки сообщались с передним  

средостением и на костных краях 

грудины в дне ран определяются 

участки серкляжных швов, при 

микробиологическом исследова-

нии обнаружен Staphylococcus epi-
dermidis 106 КОЕ/мл (рис. 1 А). 

Больной начато комплексное ле-

чение, выполнена вторичная хи-

рургическая обработка и начата 

вакуумная терапия. Вид повязки 

на 4-й день лечения (рис. 1 Б) кон-

тролируемым отрицательным 

давлением (ATMOS S042 VivanoTec  

(Medicine Technik, Германия). На 

20-й день лечения площадь умень-

шилась более чем в два раза, опре-

деляется краевая эпитилизация, 

дно раны представлено грануля-

ционной тканью (рис. 1 В). После 

уменьшение размеров дефекта 

мягких тканей, начато примене-

ние повязок системы PICO (рис. 1 

Г). Пациентка выписана на амбула-

торное лечение через 7 дней, пол-

ная эпителизация раны зафикси-

рована на 37 сутки лечения. 

 

 
Рис. 1. Динамики заживления раны у больной с послеоперацион-

ным стерномедиастинитом. А – вид раны до лечения; Б – 4-й день 
лечения, вид вакуумной повязки; В – 20-й день лечения площадь 
уменьшилась более чем в два раза; Г – начало применения повязок 
системы PICO. 

Клинический пример №2 (рис. 
2). Больной Н., выполнена прямая 
реваскуляризация миокарда, коро-
нарное шунтирование МКШ с 
ПМЖВ в условиях параллельного 
искусственного кровообращения 
по поводу ишемической болезни 
сердца, стенокардии напряжения 
III функциональный класс. Сопут-
ствующие заболевания больной: 
гипертоническая болезнь 3 ста-
дия, 2 степень, риск 4, хроническая 
сердечная недостаточность I, ФК 
III, сахарный диабет II типа, ожире-
ние 3 степени алиментарно-кон-
ституционального генеза, атеро-
склероз экстракраниального от-
дела брахиоцефальных артерий. 
Послеоперационный период на 21 
сутки осложнился развитием стер-
номедиастинита. Пациентка на 31-
е сутки переведена в хирургиче-
ское отделение, при осмотре пе-
редней грудной стенки в верхней 
трети рубца определялся дефект 
кожи и подлежащих мягких тка-
ней, овальной формы размерами 
4х2х5 см, определялось сообщение 
раны с передним средостением и 
костной тканью грудины с сер-
кляжными швами, при микробио-
логическом исследовании обнару-
жен  

КОЕ/мл. Больной начато ком-
плексное лечение с использова-
нием вакуумной терапии. Спустя 2 
недели лечения рана полностью 
покрыта грануляционной тканью, 
в связи с чем наложены вторичные 
швы и выписана из стационара, че-
рез две недели отмечено полное 
заживление раны. 
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Рис. 2. Динамики заживления раны у больной с послеоперационным стерномедиастинитом. А – вид раны 

до начала лечения вакуумной терапией; Б – 7-й день лечения; В – 9-й день лечения, вид вакуумной повязки; 
Г – 15 день лечения, наложены вторичные швы. 

 
Выводы и обсуждение 

Таким образом, при всем мно-
гообразии исследований и множе-
стве хирургических способов в 
настоящее время не существует 
универсального метода оператив-
ного лечения послеоперационного 
остеомиелита грудины и стерно-
медиастинита [16]. 

Применение вакуумной тера-
пии может рассматриваться как 
метод выбора лечения стерноме-
диастинита либо подготовки к 
этапному хирургическому лече-
нию [18]. 

Уровень летальности у пациен-
тов с ПСМ остается высоким, не-
смотря на успехи в профилактике, 
диагностике и лечении инфекций 
области хирургического вмеша-
тельства. Летальность связана с 
коморбидностью пациентов, пере-
несших «открытые» операции на 
сердце. Лечение ПСМ должно быть 
этапным, включать хирургиче-
скую обработку раны и санацию 

средостения, по показаниям с ис-
пользованием местного отрица-
тельного давления. При раневых 
дефектах, размеры которых не 
позволяют им регенерировать са-
мостоятельно, окончательным 
этапом лечения является рекон-
структивная операция, направлен-
ная на восстановление целостно-
сти грудной стенки. 

В комплексном лечении инфек-
ций области хирургического вме-
шательства вакуум-терапия явля-
ется эффективным методом. Дан-
ный метод физического воздей-
ствия позволяет уменьшить коли-
чество этапных хирургических об-
работок, обладает низким уровнем 
болевого синдрома, способствует 
позитивной смене фаз раневого 
процесса, что подтверждающееся 
данными бактериологического 
мониторинга и положительной 
динамикой скорости уменьшения 
раны. В итоге значительно сокра-
щаются сроки полной репарации 

ран при хирургической инфекции 
мягких тканей и соответственно – 
сроки нетрудоспособности паци-
ентов.  

Наш опыт позволяет рекомен-
довать вакуум-терапию при лече-
нии пациентов с послеоперацион-
ным стерномедиастенитом. Ва-
куум-терапия сокращает количе-
ство перевязок, даже при выра-
женной экссудации перевязка вы-
полняется один раз в четверо су-
ток. Вакуумные повязки удобные, 
компактные, не вызывают дис-
комфорт при ношении, могут при-
меняться при амбулаторном лече-
нии и обеспечивают ранее восста-
новление трудовой активности. 
Благодаря сокращению сроков ре-
генерации сокращается период 
стационарного лечения. 

Вакуум-терапию следует рас-
сматривать в качестве терапии 
первой линии для лечения после-
операционного стерномедиасти-
нита. Вакуум-терапия может быть 
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окончательным методом лечения 
либо использоваться в качестве 
подготовки к этапному хирургиче-
скому лечению. Преимуществами 
вакуумной-терапии являются: ста-
билизация стернотомной раны в 
сочетании с бандажом, обеспече-
ние постоянного дренажа перед-
него средостения, ранняя активи-
зация пациента. 

Лечение послеоперационного 
стерномедиастинита должно быть 
комплексным с привлечением кар-
диохирурга, хирурга с опытом ле-
чения гнойных ран, анестезиолога 
и клинического фармаколога. Ва-
куумная терапия является частью 
лечения ПСМ и должна сочетаться 
с грамотной антимикробной тера-
пией, коррекцией сочетанных и со-
путствующих заболеваний. 
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В данном обзоре подробно анализирован роль селезенки в антибактериальной и иммунологической защите орга-
низма, возможности использования ксеноселезенки и изготовленных из нее биопрепаратов в клинической практике 
при лечении гнойно-воспалительных заболеваний, сопровождающихся тяжелой интоксикацией. Показано, что ис-
пользование биопрепаратов ксеноселезенки и экстракорпоральное подключение цельной селезенки при гнойно-сеп-
тических процессах значительно улучшает результаты лечения этой тяжелой категории пациентов.  

 хирургическая инфекция, эндогенная интоксикация, сепсис, спленэктомия, иммунологическая защи-

таорганизма, экстракорпоральное подключение донорской селезенки, экстракт и перфузат ксеноселезенки 

 

This review details the role of the spleen in the antibacterial and immunological protection of the body, the possibility of using 
xenoselesis and biologics made from it in clinical practice in the treatment of purulent-inflammatory diseases accompanied by 
severe intoxication. It has been shown that the use of xenoselesen biologics and the extracorporeal connection of the whole 
spleen in purulent-septic processes significantly improves the treatment results of this severe category of patients. 

 surgical infection, endogenous intoxication, sepsis, splenectomy, immunological protection of organism, extracorpo-

real connection of donor spleen, extract and perfusate of xenoselesenki 

Хирургическая инфекция оста-
ется одной из важнейших проблем 
современной хирургии. Актуаль-
ность её обусловлена широким 
распространением гнойно-воспа-
лительных заболеваний, частота 
которых не уменьшается, а имеет 
тенденцию к возрастанию (2,16, 
22,40). Больные с этой патологией 
составляют более трети среди всех 
больных хирургического профиля. 
Послеоперационные гнойные ос-
ложнения наблюдаются в 10-12%, 
а летальность - более 20% среди 
всех больных хирургического про-
филя. 

Повышенная агрессивность хи-
рургической инфекции, ее полире-
зистентность к антибактериаль-
ным и антисептичесим препара-
там, породили бесчисленные мно-
жество способов лечения ран. Од-
нако, сейчас, как и полвека назад, 
решающим остается хирургиче-
ская обработка и ранее закрытые 

ран, а местное применение раноза-
живляющих средств является ме-
тодом важным, но вспомогатель-
ным. 

В арсенале современного воз-
действия на гнойный процесс 
даже с учетом последних достиже-
ний медицинской науки редко 
упоминаются о препаратах живот-
ного происхождения. Из беглого 
анализа прошлого явствовало, что 
наряду с лекарственными сред-
ствами растительного происхож-
дения, часто использовали препа-
раты животного происхождения: 
головной мозг, мышцы, кость, 
кровь, кожа, копыта, рога, желчь, 
печень, жир домашних животных 
и диких зверей (3,32). 

Изучение механизма действия 
биопрепаратов животного проис-
хождения на гнойный очаг пока-
зало однотипность их влияния, но 
интенсивность и скорость дости-
жения эффекта коррелировали с 

фазой течения раневого процесса. 
Механизм действия биологиче-
ских тканей основан на том, что в 
результате ферментативного рас-
щепления в ране образуются био-
логически активные субстраты, 
способствующие повышению 
местного иммунитета, путем сти-
муляции фагоцитоза и регенера-
тивных процессов и на этом фоне 
происходит мобилизация всего за-
щитного потенциала организма.  

Известно, что после травмати-
ческого удаления селезенки у 
больных с гнойно-воспалитель-
ными заболеваниями отмечались 
тяжелые постспленэктомические 
сепсисы, которые характеризова-
лись молниеносным течением: от 
появления первых симптомов до 
летального исхода проходило не-
сколько часов. У каждого второго 
больного бактеремия достигала 
более 106 микробных клеток на 1 
мл крови, с характерной картиной 
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диссеминированного внутрисосу-
дистого свертывания крови (18, 
43, 44,49,50,51,54,56). 

Эту печальную статистику ав-
торы объясняли наступающим им-
мунодепрессивным состоянием, 
выражающееся в уменьшении со-
держания иммуноглобулинов, 
снижением реакции антител на ан-
тигенное раздражение, наруше-
нием фагоцитарной функции. Ре-
троспективный анализ случаев 
удаления селезенки при ее раз-
рыве влекло за собой развитие в 
58 раз чаще тяжелых инфекцион-
ных осложнений, чем после обыч-
ных хирургических операций. 
Смертность от инфекции среди де-
тей, перенесших спленэктомию по 
поводу сепсиса, превышал эту 
цифру в 14 раз, тромбоцитопени-
ческую пурпуру в 37 раз, врожден-
ная сфероцитарная анемия - в 45 
раз.  

Ввиду того, что бактериальная 
инфекция после спленэктомии 
или при асплении в 50-70% слу-
чаев развивалась молниеносно (за 
3-24 часов), антибиотикотерапия 
не всегда оказывался эффектив-
ным, более того, длительная анти-
биотикотерапия подавляла имму-
нитет у больных, особенно у детей 
и в дальнейшем возбудителями 
гнойных осложнений были анти-
биотикоустойчивые микроорга-
низмы(10,12,18,51,52,54,56). 

Ограниченность вышеприве-
денных мер в профилактике ин-
фекций толкнула хирургов обра-
щаться консервативно с травми-
рованной селезенкой. Некоторые 
авторы призывали ограничиться 
ушиванием или резекцией селе-
зенки, а для остановки кровотече-
ния применять гемостатики. Ко-
гда и эти методы не давали желае-
мый результат решили возме-
стить организму функцию селе-
зенки гетеротопической пересад-
кой кусочков ткани удаляемой се-
лезенки в сальник (21,43,44,52,57). 

Проследив судьбу трансплан-
тированных кусочков выяснили: 
периферические участки, питаю-
щиеся путем диффузии и осмоса, 
активно регенерируются, увели-
чивая вдвое или втрое от первона-
чального объема. Они имели селе-
зеночную архитектонику, капсулу 
и спустя 10 месяцев в них четко 
различали белую и красную пуль-

пу, определялся выраженный фа-
гоцитоз и активная пролиферация 
клеток. 

Далее эти гетеротопически раз-
мещенные имплантанты выраба-
тывали иммуноглобулины, адсор-
бировали из циркулирующей 
крови чужеродные частицы, секве-
стрировали эритроциты, преду-
преждали постспленэктомиче-
ский тромбоцитоз, выделяли в 
кровь фактор, предупреждающие 
адгезию и агрегацию форменных 
элементов (Ghosh A. 1979). Резуль-
таты опытов различной сложно-
сти свидетельствовали о том, что 
имплантаты аутоселезенки очи-
щает кровь от бактерии также, как 
интактная селезенка и 1 г. веса се-
лезенки фильтрует микробы в 8-
20 раз эффективнее по сравнению 
с печенью. 

Селезёнка построена из четы-
рех основных тканей: из красной и 
белой пульпы, ретикулоэндотелия 
и соединительной ткани. Красная 
пульпа состоит из синусов, кото-
рые окружены ретикулярной се-
тью. Клетки пульпы - спленоциты 
являются единственными специ-
фическими клетками селезенки 
(5,15,37,51,53). 

Белая пульпа составляет около 
15% лимфоидной ткани и пред-
ставлена в виде фолликулов. Фол-
ликулы состоят из рыхлой форма-
ции ретикулярных клеток и тон-
чайших артериальных сосудов, 
пространство между которыми за-
полнено скоплением лимфоцитов. 
Лимфатические фолликулы селе-
зёнки отличаются от аналогичных 
структур лимфатических узлов 
тем, что у последних фолликулы 
относятся к тимуснезависимым 
образованиям, а в лимфатических 
фолликулах селезёнки имеются 
тимусзависимые и тимуснезависи-
мые зоны. Кроме того, из лимфати-
ческих фолликулов селезёнки, об-
разованные в них лимфоциты, по-
ступают непосредственно в крово-
ток, а из лимфатических узлов - в 
лимфатические сосуды (7,29,30,33, 
37,38,59). 

Клетками пульпы синусов ре-
тикулярных фолликулов из фаго-
цитированных веществ освобож-
дается антиген, который прони-
кает в плазматические клетки и 
индуцирует образование антител 
(15,29,33,38,41). 

Особое место среди защитных 
клеток селезёнки занимают ее 
макрофаги. Большинство из них 
располагается в красной пульпе, 
некоторая часть встречается и в 
белой. Макрофаги являются фаго-
цитирующей формой ретикуляр-
ных клеток. Характерно, что мак-
рофаги селезенки имеют большое 
число отростков, чем макрофаги 
других тканей, причем эти клетки 
обладают наибольшей фагоцитар-
ной активностью (7,29,30,33,39). 
Макрофаги в селезёнке суще-
ствуют и функционируют в тесном 
взаимодействии с фибробластами, 
дендритными и эндотелиальными 
клетками, а также с кроветвор-
ными и лимфоидными клетками. 
Спленоциты задерживают цирку-
лирующие в крови изношенные 
форменные элементы, витальные 
красители, микроорганизмы, ви-
русы, паразиты. Эта способность 
придает селезёнке особое значе-
ние в борьбе с инфекционными за-
болеваниями (26,27,29,30,59).  

Сама пролиферация ретикуло-
гистиоцитарных элементов селе-
зёнки, вызванная инфекционным 
процессом, может быть связана с 
чрезвычайным накоплением в ней 
крови. Смысл этого полнокровия 
заключается в том, что кровь и со-
держащиеся в ней бактерии и ино-
родные белки, медленно протекая 
через синусы селезёнки, подверга-
ются влиянию ретикулярных кле-
ток с повышенной фагоцитарной и 
ферментативной активностью. 
Дремлющая в здоровом состоянии 
резорбционная способность селе-
зёнки активизируется в период 
мобилизации защитных сил орга-
низма.  

Таким образом, в настоящее 
время установлена роль селезёнки 
в фагоцитозе, антителогенезе, раз-
рушении клеточных частиц, цир-
кулирующих в крови (7,29,30,33, 
35,39,55,58).  

Селезенка сопротивляется ин-
фекции не только фагоцитозом, но 
и способностью вырабатывать 
бактериолизины и антитела. На 
высокую способность селезенки 
задерживать частицы и бактерии 
указывает тот факт, что 1 грамм 
селезёночной ткани поглощает в 
8-20 раз больше микроорганиз-
мов, чем 1 грамм печеночной тка-
ни (5,15,37,51). Известно также, 
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что печень способна поглощать 
своей тканью чужеродные ча-
стицы, хорошо опсонированные, 
обработанные.  Селезёнка же сор-
бирует любые микроорганизмы, в 
первую очередь высоковирулент-
ные, которые не способны элими-
нировать другие лимфоидные ор-
ганы (5,7,29,30,37,38,51). 

Согласно многочисленным дан-
ным литературы, селезёнка явля-
ется и основным органом продук-
ции антител в ходе иммунного от-
вета. В экспериментальных рабо-
тах установлено, что селезёнка 
способна вырабатывать в 64-70 
раз больше клеток, образующих 
антитела, чем лимфатические 
узлы (15,37,38,51). 

Селезёнку называют полисин-
тетическим органом, так как в ней 
вырабатываются антитела против 
многих бактерий, вирусов, про-
стейших, различных токсинов и 
освобождающихся аутоантигенов 
(5,7,15,37,38). В ней содержится 
приблизительно 25% клеток типа 
-Т и около 60% лимфоцитов типа - 
В.  Вокруг центральной артерии 
обнаруживаются главным обра-
зом Т-лимфоциты, а лимфоцитар-
ная кайма фолликулов и вторич-
ные фолликулы содержат преиму-
щественно В-лимфоциты. Контакт 
между клетками различных типов 
возможен в нескольких местах, что 
необходимо для получения инфор-
мации и для общей их функции 
(29,30,33,37,38). 

Т- и В- клетки находятся в селе-
зёнке на разных стадиях диффе-
ренцировки. При этом в В-клетках 
продуцируется соответствующие 
иммуноглобулины, а в Т-клетках - 
многочисленные медиаторы. Ре-
акция клеточного иммунитета 
обеспечивает Т-лимфоцитами. 
Предполагается, что антиген сти-
мулирует разные популяции Т-
клеток (5,15,37) 

В результате стимуляции одни 
из них превращаются в крупные 
лимфоидные клетки - бласты, вы-
полняющие роль клеток-хелперов 
(помощников). Эта функция Т-
лимфоцитов обеспечивает иммун-
ный гомеостаз организма, поддер-
живаемый элиминацией посто-
янно возникающих мутантных, в 
том числе и опухолевых клеток. 
Локализуются Т-клетки в основ-
ном на границе красной пульпы и 

в зародышевом центре белой 
пульпы.  

В-клетки, несущие функцию гу-
морального иммунитета, попа-
дают в селезенку в незрелом со-
стоянии, превращаясь в В-клеток 1 
и 2 типов, несут на своей поверхно-
сти соответствующие рецепторы. 
В-клетки 2 типа способны отве-
чать на контакты с любым антиге-
ном. При этом созревание клеток 
происходит по мере их продвиже-
ния от светлого центра к перифе-
рии фолликула. Помимо Т и В лим-
фоцитов в красной пульпе селе-
зёнки локализуются гистиоциты и 
моноциты, которые играют важ-
ную роль в фагоцитарной актив-
ности селезёнки (13,18,29,38). 

Клеточное окружение в строе-
нии селезёнки и вырабатываемые 
ее биологически активные веще-
ства обеспечивают дифференци-
ровку иммунокомпетентных кле-
ток в определенном направлении 
(5,15,29,43,44,45). Важно отме-
тить, что иммунокомпетентные 
клетки селезёнки обладают имму-
нологической памятью, что выра-
жается в способности отвечать на 
повторное введение антигена бо-
лее быстрой и интенсивной про-
дукцией антител. Кроме того, се-
лезёнка помимо выработки основ-
ной массы антител, влияет на син-
тез антител в других иммуноком-
петентных органах (18,29,30,33). 

Селезёнка является источни-
ком большого количества биоло-
гически активных веществ. 
Клетки этого органа вырабаты-
вают опсонины (тафтсин, фиброн-
ектин, и др.), большой комплекс 
цитокинов (ИЛ-1, ИЛ-2, ИЛ-3, ИЛ-
4, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ 10, ФНО, грануну-
лоцитарно-макрофагальный коло-
ниестимулирующий фактор, ин-
терферон-гамма) и другие пеп-
тиды, которые являются регулято-
рами иммунной системы орга-
низма (7,29,30,51). 

Сегодня не подлежит сомне-
нию, что важнейшей функцией се-
лезенки является иммунологиче-
кая и детоксикационная (23,24,-
41,42,45,46,47).  Селезенка явля-
ется одним из главных источников 
продукции лимфоцитов, моноци-
тов, ретикулоэндотелиальных 
клеток. Макрофаги селезёнки об-
ладают повышенной фагоцитар-
ной активностью по сравнению с 

макрофагами других органов и 
тканей. Количество антител, выра-
батываемых лимфоидной систе-
мой селезёнки значительно пре-
вышает их образование в других 
лимфоидных органах (24,26,27, 
37,58). Клеточные элементы селе-
зёнки продуцируют множество 
биологически активных веществ - 
медиаторов иммунной системы, 
способных активизировать или 
подавлять иммунный ответ, обес-
печивать ключевые этапы разви-
тия и функционирования иммуно-
компетентных клеток (5,15,24,30, 
33,41,42,). 

Учитывая все вышеизложенное 
возник интерес к использованию 
ткани селезенки для получения 
лекарственного препарата. В 50-х 
годах XX века американский иссле-
дователь Г. Унгар получил из селе-
зенки 2 препарата: спленин А и 
спленин Б. Изучение функции по-
лученных препаратов показало, 
что первый из них уменьшает про-
ницаемость капилляров, увеличи-
вает стойкость эритроцитов к дей-
ствию антиэритроцитарной сыво-
ротки. Действие же спленина Б 
имеет обратную направленность. 
Немецким профессором Э. Шли-
факе из ткани был получен 
пpeпapaт спленотрат, он же про-
сплен, который успешно использо-
вали для лечения гастрита и ал-
лергических заболеваний. В Швей-
царии путем диализа селезеноч-
ного экстракта получен препарат 
солкосплен, который стимулирует 
половые функции, нормализует 
деятельность половых желез. Его 
применяли для лечения как муж-
чин, так и женщин. 

В практике здравоохранения 
широкое применение нашел спле-
нин, полученный в 1945 году ака-
демиком В. П. Комисаренко. В пре-
парате обнаружены пептиды, со-
держащие 13 аминокислот, множе-
ство жирных кислот, липиды, мик-
роэлементы. Спленин обладает 
выраженными детоксикационны-
ми свойствами. Его использовали 
при токсикозах беременности, ге-
патитах, тиреотоксикозе, шизо-
френии, диабете, аллергическом 
насморке, крапивнице и аллерги-
ческих дерматитах. 

Большинство препаратов, по-
лученных из ткани селезенки, ис-
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пользовалось для лечения заболе-
ваний, не связанных с нарушени-
ями в иммунной системе. 

Приведенные выше литератур-
ные данные о важной роли селе-
зёнки в формировании иммунного 
гомеостаза, легли в основу приме-
нения в лечебной практике свиной 
донорской селезёнки. Многочис-
ленные экспериментальные ис-
следования показали, что изоли-
рованная селезёнка, в течение 10-
12 часов после удаления из орга-
низма, сохраняет свою функцио-
нальную полноценность (18,43,44,  
49,51).  

Метод экстракорпорального 
подключения донорской селе-
зёнки (ЭКПДС), в основе которого 
лежит перфузия изолированной 
свиной селезёнки кровью септиче-
ского больного, был эксперимен-
тально обоснован и в клинике 
апробирован С.Ю.Сафаровым в 
1984 г.  в НИИ трансплантологии и 
искусственных органов под руко-
водством В.И.Шумакова. Было 
установлено, что экстракорпо-
ральное подключение донорской 
селезёнки септическим больным и 
животным приводит к элимина-
ции микроорганизмов и чужерод-
ных клеток, токсинов, активизи-
рует фагоцитарную активность 
лейкоцитов и макрофагов (34,48). 

  В последующем Б.М.Мануйлов 
(26) показал, что селезёнка при 
ЭКПДС выделяет биологически ак-
тивные вещества, которые акти-
вируют иммунную защиту орга-
низма.  В частности, было установ-
лено, что выделенные из селе-
зёнки клетки – цитокины умень-
шают тяжесть септического про-
цесса и смертность, как в экспери-
менте, так и в клинике. Они усили-
вают фагоцитарную и метаболиче-
скую активность лейкоцитов и 
макрофагов (7,29,37,38,51). В даль-
нейшем стало очевидным наличие 
в селезёнке биологически актив-
ных веществ, влияющих на иммун-
ный гомеостаз организма (9,25,26, 
29,33,38). 

Беглый анализ применения 
ксеноселезенки показал, что при-
готовленные из ксеноселезенки 
биопрепараты широко использу-
ются в клинической практике для 
лечения гнойно-воспалительных 
заболеваний различного проис-
хождения. 

Многочисленные данные о 
применении ксеноспленоперфу-
зата при лечении инфицирован-
ного панкреатонекроза показали 
ее высокую эффективность (13, 
14,19,20,45). Это позволило быст-
ро уменьшить проявления син-
дрома системной воспалительной 
реакции и эндогенной интоксика-
ции, нормализовать углеводный 
обмен и окислительно-восстано-
вительный потенциал, купировать 
явления тканевой гипоксии, ста-
билизировать температуру тела, 
ускорить очищение патологиче-
ского очага, а также скорригиро-
вать вторичный иммунодефицит. 

Внутривенное введение ксено-
спленоперфузата в ранние сроки 
после операции на поджелудочной 
железе с острым деструктивным 
панкреатитом также снижает риск 
развития тяжелых гнойно-септи-
ческих заболеваний и улучшает 
течение послеоперационного пе-
риода, что сопровождается сниже-
нием летальности и уменьшением 
средней продолжительности пре-
бывания в стационаре(20,25). 

Экстракорпоральное подклю-
чение донорской селезенки и 
внутривенное введение ксено-
спленоперфузата в комплексном 
лечении перитонитов, показало 
высокую ее эффективность - со-
кращаются сроки лечения, снижа-
ется летальность (6,11). 

Местное применение ксено-
спленотерапии (перфузата) при 
осложненном рожистом воспале-
нии (флегмонозной и некротиче-
ской форме) позволили сократить 
сроки лечения этих больных в 1,5- 
2 раза (40). 

Успешно применяется препа-
раты селезенки в лечении ран ано-
ректальной области. Так исполь-
зование спленодимексида при ле-
чении ран этой области привело 
сроков их лечения на 28%(1). 

 Имеются сообщения о положи-
тельном влиянии препаратов ксе-
носелезёнки в комплексном лече-
нии гнойно-воспалительных забо-
леваний легких и инфильтратив-
ных формах туберкулеза (8,28,31). 

Некоторые авторы отмечают 
положительное влияние различ-
ных вариантов ксеноспленотера-
пии при патологических процессах 
в акушерской практике. Так, внут-
ривенное применение перфузата 

свиной селезёнки в комплексном 
лечении гнойно-септических ос-
ложнений в послеродовом пери-
оде и при эндометриозе, а также 
при других гнойных осложнениях 
в акушерской практике привело к 
быстрому купированию болевого 
синдрома, нормализации темпера-
туры тела, уменьшению в разме-
рах очагов эндометриоза (В.Ярема, 
Н.Сильманович, В.И.Сипратов, 
2003). 

Хорошие результаты получены 
при использовании различных ва-
риантов ксеноспленотерапии в ле-
чении ожоговых ран, длительно-
незаживающих гнойных ран и тро-
фических язв (2,4,12,36). Сроки ле-
чения ран сокращаются на 50%. 

Опыт эндотрахеального введе-
ния экстракта ксеноселезёнки в 
комплексном лечении гнойных 
процессов легких представили Бы-
зов В.В., Высеканцев И.П., Галь-
ченко С.Е. и др. (8,28). Авторы от-
мечают высокую эффективность 
экстракта ксеноселезёнки, что вы-
ражалось в значительном улучше-
нии результатов лечения этих 
больных, уменьшение осложнений 
и летальности. 

Различные варианты спленоте-
рапии успешно применяются при 
механической желтухе, пече-
ночно-почечной недостаточности, 
перитонитах, сепсисе и полиорган-
ной недостаточности (10,17,23, 
24,41,42,51). 

Изучение результатов сочетан-
ного применения экстракта крио-
консервированных фрагментов 
ксеноселезёнки и антибиотиков 
на микроорганизмы показали си-
нергизм применяемых средств, 
что привело к быстрому очище-
нию раневой поверхности от мик-
робной флоры (28). 

Стяжкиной С.Н.  с соавторами 
разработана 3-уровневая про-
грамма применения цитокиноте-
рапии и ксеноспленотерапии в 
клинической практике при лече-
нии больных с патологией печени, 
желудочно-кишечнего тракта (37, 
38,39). 

На основании клинических ис-
следований, в 2003 году Цыпиным 
А.Б. с соавт.(41,42) из ткани сви-
ной селезенки получен препарат 
спленопид, который прошел ус-
пешную апробацию и нашел широ-
кое применение в практическом 
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здравоохранении для лечения им-
мунодефицитных состояний. 

Таким образом данные литера-
туры свидетельствует о важной 
роли селезенки в защите от инфек-
ции и поддержании иммунного го-
меостаза организма, а также высо-
кой эффективности различных ва-
риантов ксеноспленотерапии в 
комплексном лечении гнойно-вос-
палительных заболеваний и дол-
гонезаживающих ран, сопровож-
дающихся эндогенной интоксика-
цией и снижением иммунологиче-
ской реактивности организма. 
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